





UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS 











A PRECARIZAÇÃO DO TRABALHO EM SAÚDE MENTAL E OS POSSÍVEIS 




THE PRECARISATION OF WORK IN MENTAL HEALTH AND THE 
POSSIBLE CLINICAL IMPACTS IN THE CENTERS OF PSYCHOSOCIAL 









ANA PAULA DE FARIAS RUAS 
 
 
A PRECARIZAÇÃO DO TRABALHO EM SAÚDE MENTAL E OS POSSÍVEIS 
IMPACTOS CLÍNICOS NOS CENTROS DE ATENÇÃO PSICOSSOCIAL III 
DE CAMPINAS 
THE PRECARISATION OF WORK IN MENTAL HEALTH AND THE 
POSSIBLE CLINICAL IMPACTS IN THE CENTERS OF PSYCHOSOCIAL 
ATTENTION III OF CAMPINAS 
 
 
Dissertação apresentada ao Programa de Pós- 
Graduação de Mestrado Profissional em Saúde 
Coletiva: Políticas e Gestão em Saúde da Faculdade 
de Ciências Médicas da Universidade Estadual de 
Campinas como parte dos requisitos exigidos para 
obtenção do título de Mestra em Saúde Coletiva: 
Políticas e Gestão em Saúde, na Área de Políticas, 
Gestão e Planejamento. 
Master`s dissertation text presented to Professional 
Master Degree Post Graduate in Public Health: Health 
Strategies and Management, School of Medical 
Sciences, state University of Campinas – UNICAMP in 
partial fulfillment of the requirements for the degree of 
Public Health Master Degree: Politics and Health 








ESTE EXEMPLAR CORRESPONDE À VERSÃO FINAL DISSERTAÇÃO DEFENDIDA 
PELA ALUNA, ANA PAULA DE FARIAS RUAS, E ORIENTADA PELA PROF.ª DRA. 





























1. PROF.ª DRA. LUCIANA TOGNI DE LIMA E SILVA SURJUS 
 
2. PROF.ª DRA. MARIANA DORSA FIGUEIREDO  
 
3. PROF.ª DRA MARIA DE FÁTIMA QUEIRÒZ 
 
 
Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva: Políticas e Gestão em Saúde, na 
área de Política, Gestão e Planejamento da Faculdade de Ciências Médicas da 





A ata de defesa com as respectivas assinaturas dos membros da banca encontra- 









BANCA EXAMINADORA DE DEFESA DE 
MESTRADO PROFISSIONAL EM SAÚDE COLETIVA 
ANA PAULA DE FARIA RUAS 
 














Rico de amor 






“o real não está na saída nem na chegada: ele se dispõe para 
gente é no meio da travessia” 






À esta minha travessia, agradeço à surpresa que a vida me trouxe, meu filho 
Enrico, que me convocou à uma busca incessante e questionamento diante da tarefa de 
tornar-se humano. Seu olhar é o ponto de partida e a mola propulsora para resistir às 
adversidades, que me ensina infinitamente um modo único de amar. “Você é a vida da 
minha vida”. 
Aos outros integrantes da minha família, que sempre me acompanharam e 
sonharam comigo: meu pai, que “saiu à mim” na pressa de todas as coisas e meu 
companheiro de esperar; o Juba, meu irmão e amigo, que sempre está comigo, ainda que 
não concorde com meu jeito descoordenado de “dançar”; Vivi, irmã e amiga que meu irmão 
nos trouxe; a “Lelê de nóis”, de olhinhos sorridentes, e a minha querida mãe, a quem eu 
agradeço por cada dia que correu até aqui, disponibilizou da sua vida para viver a minha e 
a do Enrico, de quem me orgulho de cada descoberta de semelhança desse jeito rústico e 
delicado de ser! 
À Luciana, minha queridíssima orientadora, que inaugurou essa função de 
maneira generosa e acolhedora, que caminhou comigo todo o percurso, orientando muito 
mais que a pesquisa, ouvindo as agruras do percurso de “pesquilhadora”, sustentando e 
respeitando as mudanças de ritmo, as tentativas de fuga, dores e delícias de ser mãe e 
mulher. Pela generosidade de compartilhar as suas experiências de trabalhadora do SUS, 
pesquisadora, e ainda pela tradução das angústias em produção de conhecimento, 
fortalecimento para resistir. 
À Marina, gestora do meu CAPS, por propiciar as condições para que a formação 
compusesse meu processo de trabalho, concretizando o investimento na formação do 
trabalhador, exemplo de implicação com o SUS. 
Agradeço a todos os trabalhadores que se dispuseram a participar desta 
pesquisa, contribuindo ativamente para a produção acadêmica a partir de suas 
experiências. Para que em momentos como este, de desinvestimento da rede de saúde 
mental, possamos nos juntar e inventar rotas para que a desinstitucionalização “aconteça 
acontecendo”. 
Não poderia deixar de citar, em especial os trabalhadores do CAPS David 
Capistrano, onde iniciei meu percurso oficial de trabalhadora do SUS, com quem 
compartilho parcerias e desavenças das quais me ensinam e enriquecem meu trabalho. 
Aos usuários dos CAPS III de Campinas, que contribuíram com um olhar atento 
para a construção dessa pesquisa, que me inquietaram sobre os rumos e os porquês desse 
estudo, me ajudando a dar sentido para resistir ao pretendido desmonte da rede de saúde 
mental de Campinas. Que os momentos de encontro e resistência se multipliquem. 
Aos amigos do Mestrado Profissional em Saúde Coletiva, mestrandos e 
professores, que teceram essa experiência comigo, cada um à sua maneira, compondo 
cada detalhe com os “almoços originais”, a arte que permeou nossas manhãs de 
seminários, à militância e paixão de quem estava chegando unida à experiência de quem 
já vira muitas coisas. 
Dentre estes, Carol, amiga e irmã gêmea em expertise virtual e estilo “delicado” 
de ser, cervejas e outras parcerias que a vida me presenteou, e também ao arretado “Santo 
Kadu”, sua sinceridade dura e carinhosa que me norteou para cumprir os prazos, coaching 
computacional e da vida. 
As amigas de infância e de vida, que sempre se solidarizam, ouvem meus causos 
e minhas queixas, cansaços e incertezas ao longo desse percurso. 
À Maria de Fátima Queiròz e Mariana Dorsa, pelos apontamentos e contribuições 
na banca de qualificação, os quais nortearam pontos importantes para que o processo de 
construção encontrasse este caminho, a quem a ética, generosidade e comprometimento, 
fizeram sentido para que nos encontrássemos novamente. 




CAPS - Centro de Atenção Psicossocial 
CLT - Consolidação das Leis do Trabalho 
GF - Grupo Focal 
INAMPS - Instituto Nacional de Assistência Médica da Previdência Social 
 
LOAS - Lei Orgânica da Assistência Social 
 
OS - Organização Social 
 
PMC - Prefeitura Municipal de Campinas 
SSCF - Serviço de Saúde Dr Cândido Ferreira 
SRT - Serviço Residencial Terapêutico 
SUS - Sistema Único de Saúde 






Figura 1 – Série Histórica do número de CAPS habilitados 
no Brasil por tipo (Brasil, dez/2006 a dez/2014) ......................................... 23 
Figura 2 – Rede de Atenção Psicossocial de Campinas ............................................. 42 
Figura 3 – Disposição dos participantes do Grupo Focal 
com Usuários dos CAPS III ........................................................................ 54 
Figura 4 – Disposição dos participantes do Grupo Focal com 
Trabalhadores de CAPS III ......................................................................... 57 
LISTA DE FIGURAS 
 
Tabela 1 – Critérios de Inclusão dos Participantes ....................................................... 43 
Tabela 2 – Núcleos Argumentais - Grupo Focal com Usuários dos CAPS III................ 58 
Tabela 3 – Núcleos Argumentais do Grupo Focal com 




Introdução .................................................................................................................... 14 
Capítulo 1 – Entre a Política e a Clínica ..................................................................... 19 
1.1 O desafio de consolidar a Instituição Inventada ....................................................... 19 
1.2 A precarização do trabalho ...................................................................................... 25 
Capítulo 2 – Percurso Metodológico .......................................................................... 30 
2.1 A pesquisa hermenêutica crítica e narrativa ............................................................ 30 
2.2 Motivos e desmotivações: explicitando os preconceitos 
e a inserção da pesquisadora.................................................................................. 31 
2.2.1 Percurso de trabalho............................................................................................. 33 
2.2.2 Respiro, reflexão e resistência .............................................................................. 37 
2.3 Campo ..................................................................................................................... 39 
2.4 Grupos de interesse ................................................................................................ 43 
2.5 Procedimentos de coleta ......................................................................................... 44 
2.5.1 Grupos Focais ...................................................................................................... 44 
2.6 Análise: Núcleos Argumentais e Construção Narrativa ............................................ 45 
Capítulo 3 – Resultados .............................................................................................. 48 
3.1 Diário de “recrutamento” .......................................................................................... 48 
3.2 A experiência com os Grupos Focais ...................................................................... 53 
3.2.1 Grupo Focal com Usuários dos CAPS III .............................................................. 53 
3.2.2 Grupo Focal com Trabalhadores dos CAPS III ..................................................... 55 
3.3 A identificação dos Núcleos Argumentais ................................................................ 58 
3.4 As narrativas construídas ........................................................................................ 68 
3.4.1 Narrativa dos usuários dos CAPS III de Campinas ............................................... 68 
3.4.2 Narrativa dos trabalhadores dos CAPS III de Campinas ...................................... 72 
Capítulo 4 – Discussão ............................................................................................... 77 
4.1 Eixos Temáticos ...................................................................................................... 77 
4.1.1 Perspectivas Clínicas: como percebem/organizam o cuidado nos CAPS ............. 80 
4.1.2 Relação entre SSCF e PMC ................................................................................. 84 
4.1.3 Como compreendem a precarização .................................................................... 90 
4.1.4 Como a situação poderia ser conduzida: estratégias de resistência? ................... 93 
4.2 Diário 2: Do grupo focal narrativo à oficina de construção de comuns .................... 94 
4.4 Texto-Protesto ......................................................................................................... 96 
 
 
5. Considerações Finais ............................................................................................ ...98 
6. Referências Bibliográficas ...................................................................................... 102 
Anexos .......................................................................................................................... 109 
Anexo 1 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido .............................................. 109 
Anexo 2 – Roteiro dos Grupos Focais ........................................................................... 113 
Anexo 3 – Autorização do Serviço Dr Cândido Ferreira ................................................ 116 
Anexo 4 – Aprovação no Comitê de Ética em Pesquisa 
da Universidade Estadual de Campinas ..................................................... 117 
 RESUMO 
A rede de atenção de saúde mental de Campinas se configurou de maneira pioneira a partir 
de um acordo de cogestão entre o Serviço de Saúde Dr Cândido Ferreira e a Prefeitura 
Municipal de Campinas, num contexto político em que a redemocratização do país e a 
tentativa de estabelecimento do SUS estavam em curso. Dessa maneira, a gestão dos 
serviços de saúde mental do município, bem como o cuidado clínico nos serviços, se 
estabeleceu de acordo com o referencial teórico afinado com a Reforma Psiquiátrica, 
norteados pelos princípios e diretrizes do SUS. O acordo de cogestão, que inicialmente, 
proporcionou arranjos nos processos de trabalho, os quais qualificavam o cuidado aos 
usuários de saúde mental, foi passando por transformações, que culminaram numa relação 
entre as instituições citadas, bastante parecida com uma terceirização desses serviços, sob 
a administração do Serviço de Saúde Dr Cândido Ferreira. Em consequência aos 
desdobramentos dessa mudança, usuários e trabalhadores dos CAPS III de Campinas, têm 
vivenciado uma precarização dos serviços, seguindo o contexto nacional de crise política e 
econômica, que vêm sendo conduzida por um governo capitalista neoliberal, com paulatino 
desinvestimento em políticas sociais. Trata-se de uma pesquisa qualitativa, norteada pela 
Hermenêutica Crítica, em que foi explicitado nosso ponto de partida: a experiência da 
pesquisadora como trabalhadora da rede de saúde mental do município, para que 
apontássemos algumas questões, diante dos rumos que estão sendo traçados desta 
relação entre a Prefeitura Municipal de Campinas e o Serviço de Saúde Dr Cândido Ferreira. 
O trabalho de campo desse estudo se constituiu no encontro com os usuários e 
trabalhadores dos seis CAPS III de Campinas, onde lançamos mão da técnica de grupos 
focais, um com os usuários e outro com os trabalhadores desses serviços, afim de 
compreender como esses atores sociais estão vivenciando o desinvestimento no SUS pela 
Prefeitura Municipal de Campinas, a consequente precarização desses serviços, bem como 
os processos de trabalho e cuidados ofertados aos usuários dos serviços de saúde mental 
em questão. Os grupos focais foram áudio gravados e posteriormente transformados em 
transcrições literais. Esses textos iniciais foram transformados em narrativas por extração 
de seus núcleos argumentais, apresentados e validados pelos participantes dos dois 
grupos. A partir desse material levantado nos encontros com os usuários e com os 
trabalhadores, lançamos mão de um diálogo entre os eixos temáticos encontrados nesses 
dois grupos, relacionando-os com o percurso teórico apontado neste estudo, (acerca do 
trabalho e de uma clínica política) encerrando com uma produção conjunta: “Texto 
Protesto”, resultado de todas as vozes que contribuíram para esse encontro de saberes 
compartilhado. 
 





The mental health care network in Campinas was pioneered by a co-management 
agreement between the Health Service Dr. Cândido Ferreira and the Municipal Government 
of Campinas, in a political context in which the redemocratization of the country and the 
attempt to establish of the SUS were in progress.In this way, the management of the mental 
health services of the municipality, as well as the clinical care in the services, was 
established according to the theoretical framework in tune with the Psychiatric Reform, 
guided by SUS principles and guidelines. The co-management agreement, which initially 
provided arrangements in the work processes, which qualified care for mental health users, 
underwent transformations, which culminated in a relationship between the aforementioned 
institutions, much like outsourcing these services, under the administration of the Dr. 
Cândido Ferreira Health Service. As a result of this change, users and workers of the CAPS 
III in Campinas have experienced a precariousness of services, following the national 
context of political and economic crisis, which have been led by a neoliberal capitalist 
government, with gradual disinvestment in social policies. It is a qualitative research, guided 
by Critical Hermeneutics, in which our point of departure was made explicit: the researcher's 
experience as a worker in the mental health network of the municipality, so that we could 
point out some issues, given the directions that are being drawn from this relationship 
between the Municipality of Campinas and the Health Service Dr. Cândido Ferreira. The field 
work of this study consisted of a meeting with the users and workers of the six CAPS III in 
Campinas, where we used the technique of focus groups, one with the users and another 
with the workers of these services, in order to understand how these social actors are 
experiencing the disinvestment in the SUS by the Municipal Government of Campinas, the 
consequent precariousness of these services, as well as the work and care processes 
offered to the users of the The focus groups were recorded audio and later transformed into 
literal transcriptions. These initial texts were transformed into narratives by extraction of their 
argumentative nuclei, presented and validated by the participants of the two groups. Based 
on this material raised in the meetings with users and workers, we used a dialogue between 
the thematic axes found in these two groups, relating them to the theoretical path pointed 
out in this study (about work and a political clinic) closing with a joint production: "Text 
Protest", result of all the voices that contributed to this meeting of shared knowledge. 
 











“Retomo, pois, ao ponto de partida 
como um presente, o ponto de chegada. 
Entre um começo e outro não há nada 
Exceto o nada da vida vivida. 




Iniciamos este estudo compartilhando um dado importante sobre nosso ponto de 
partida: o percurso de uma trabalhadora do SUS Campinas que se entrelaçou à experiência 
de pesquisar. Essa especificidade, unida à reflexão/questionamento diante do contexto 
político brasileiro, da Reforma Psiquiátrica e de como os atores sociais vão se 
apresentando, se colocaram como um fio condutor em todo percurso metodológico. Dessa 
maneira, seguiremos as devidas contextualizações... 
Ao pensarmos na história recente do Brasil, em meados da década de 80, a 
sociedade estava imersa em todo contexto do fim da ditadura que se aproximava, e alguns 
movimentos sociais, tomados pelo desejo de transformações, (até então combatidos pela 
repressão decorrente desse tipo de governo), estavam se fortalecendo e tomando espaços 
políticos. Neste contexto, também se organizava o movimento da Reforma Sanitária 
Brasileira (1), fruto de lutas e consensos entre os formuladores de políticas, contrários ao 
caráter hegemônico neoliberal. Esses atores políticos protagonizaram para que o Sistema 
Único de Saúde (SUS) fizesse parte da Constituição Federal de 1988. O movimento 
Sanitário Brasileiro se norteava a partir de: 
[...] um princípio ético normativo que considera saúde como parte de direitos 
humanos; um princípio científico para compreender a determinação social do 
processo saúde/doença; um princípio político que assume a saúde como direito 
universal inerente à cidadania em uma sociedade democrática; um princípio 
sanitário que entende a proteção à saúde de forma integral, desde a promoção, 




Com isso, o SUS teve seu início tumultuado ao se deparar com a orientação 
neoliberal, ocorrida nos anos de 1990, incentivada pelos mecanismos internacionais de 







privatização e estabilização econômica formam, paradoxalmente, as bases das 
intervenções neoliberais. 
Enquanto um sistema de caráter universal, integral, equitativo ou equânime 
(modelo dawsoniano), forjado nas iniciativas municipalistas e na resistência à 
ditadura, definido no capítulo dos direitos sociais da Constituição Federal de 1988, 
o SUS foi instalado após a experiência do Sistema Único Descentralizado de 
Saúde, “o Instituto Nacional de Assistência Médica da Previdência Social (INAMPS) 
para todos”, que manteve, por inércia, o paradigma técnico- especialista (modelo 
flexneriano), empregador de especialistas e subespecialistas. (3, p.299) 
 
 
Nesse mesmo contexto, a Reforma Psiquiátrica Brasileira, inspirada em experiências 
internacionais, especialmente a italiana, se iniciou no país. O Movimento político da Luta 
Antimanicomial protagonizou para que se tornasse lei a transformação do modelo de 
cuidado, o que vinha a se garantir na Lei 10216/2001, que “dispõe sobre a proteção e os 
direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial 
em saúde mental” (4). 
No cenário de superação do modelo asilar, hegemônico naquele momento no 
país, propôs-se, frente a complexidade da clínica no cuidado em liberdade, a invenção de 
novos serviços. Resgatamos em Rotelli (5) a ideia que inspirou o lugar social almejado para 
os Centros de Atenção Psicossocial (CAPS) - instituições inventadas a partir da 
desconstrução do manicômio, para o questionamento e a superação da lógica problema- 
solução forjada pela psiquiatria clássica e sustentada pela instituição total: 
A produção da vida e a reprodução social que são o objetivo e a prática da 
"instituição inventada" devem evitar as estreitas vias do olhar clínico, assim como 
da investigação psicológica e da simples compreensão fenomenológica, e fazer-se 
tecido, engenharia de reconstrução de sentido, de produção de valor, tempo, 
responsabilizar-se, de identificação de situações de sofrimento e de opressão, 
reingressar no corpo social, consumo e produção, trocas, novos papéis, outros 
modos materiais de ser para o outro, aos olhos do outro. (5, p. 93-94) 
 
 
Seguindo a efervescência das transformações políticas e ganhos na saúde que 
a Reforma Sanitária proporcionou, a Reforma Psiquiátrica na cidade de Campinas teve uma 
experiência singular, e nos ateremos um pouco à essa história. 
A Secretaria Municipal de Saúde do município em 1990, norteada por esse 
movimento reformista, estruturou a Atenção Primária em Saúde (APS) a partir dos princípios 
e diretrizes do SUS e concomitante a isso, iniciou uma parceria entre Prefeitura Municipal 







(SSCF), até então sanatório, comprometidos com as propostas de desinstitucionalização 
e do movimento da Luta Antimanicomial. (6). 
(...) a tarefa que nós tínhamos pela frente – uma equipe ‘montada’ sob tensões e 
disputas – era mudar o perfil de uma instituição de saúde mental, sua forma e 
concepção de prestar assistência, o perfil de sua clientela, e portanto contribuir, 
ainda que no final da cadeia, para modificações significativas no sistema de saúde 
do município de Campinas. (7, 1991 p.2) 
 
 
Foi estabelecido desde então uma relação de “cogestão” (1) para a criação da 
rede de saúde mental do município, num esforço para democratização dos espaços de 
gestão, participação popular, que tenta resistir até os dias de hoje, sendo um caráter 
preconizado pelo SUS. A cogestão visava configurar uma alternativa à 
privatização/terceirização, e consequente desresponsabilização do Estado, já que 
“envolvem-se vários atores sociais, trabalhadores, sociedade e governo ou diretores -, 
havendo, portanto, a possibilidade de correção dos blocos e interesses cristalizados”. (1, p. 
182). 
Para Campos e Tenório (8), como a relação de cogestão possibilita um exercício 
compartilhado do governo de um programa, serviço, sistema ou política social de diferentes 
interesses e diferentes inserções sociais, compartilhar a responsabilidade implica uma 
coparticipação em todas as etapas do processo de gestão, tendo as decisões tomadas a 
partir da efetivação de Espaços Coletivos1. 
No momento em que se deu este acordo, a concretização desse convênio de 
cogestão recém-criado, se organizou da seguinte maneira: 
a antiga estrutura administrativa da Associação foi substituída pela criação de um 
Conselho Diretor, com mandato de 3 anos, responsável pela gestão institucional, 
que conta com a participação de representantes de vários segmentos sociais afins. 
Compõe-se de 3 representantes do Cândido Ferreira, 2 representantes da 
Secretaria Municipal de Saúde, 1 representante do Conselho Municipal de Saúde, 
1 representante da Secretaria Estadual de Saúde, 2 representantes dos 
trabalhadores, 2 representantes das universidades parceiras (PUCCampinas e 





1 O Espaço Coletivo é um lugar organizacional, em um tempo específico, em que ocorrem encontros entre sujeitos com 
distintos interesses e papéis institucionais, construindo-se oportunidade para a análise e a tomada de decisão coletiva sobre 







Naquele contexto, o convênio de cogestão entre o PMC e SSCF foi considerado 
benéfico para a rede de serviços bem como para a instituição, já que esta iria inserir seus 
serviços em uma rede mais ampla do SUS, podendo preservar sua autonomia com os 
processos de trabalho e a política salarial. (9) 
Uma das contribuições deste mecanismo foi a organização de serviços com 
perspectiva de cuidado interdisciplinar, antecipando aspectos importantes ao processo de 
trabalho para a política do SUS, contribuindo para sua implementação. Além da proposta 
de um sistema de colegiado, que incluía na gestão participativa outros profissionais além 
dos médicos. O processo de tomada de decisão envolvia desta forma aspectos 
administrativos, clínicos e terapêuticos. 
A experiência dessa cogestão, iniciada na década de 90, contribuiu com a 
proposta de pensar e reorganizar a gestão que, em especial de uma política pública, deve 
ser compreendida como uma ação política com interlocução e avaliação, que requer uma 
metodologia específica que contemple a pluralidade e a interdisciplinaridade, focando as 
inter-relações entre subjetividade, gestão dos processos de trabalho e clínica (10). 
Ao longo desses anos em que se deu essa parceria entre SSCF e PMC, porém, 
a modalidade de cogestão foi sendo esvaziada, a cada mudança na gestão municipal, 
pressionando-se para o enquadre aos modos de terceirização nos/dos serviços, com 
consequências dos processos de redirecionamento das políticas sociais submetidas aos 
ditames da política econômica em curso. 
Atualmente, o marco regulatório 13019/2014 (31/07/2014) – Saúde Mental: 
Prefeitura Municipal de Campinas, prorroga o Convênio entre PMC e SSCF, incluindo uma 
cláusula que indica ao executivo a possibilidade de abertura de concorrência para a seleção 
da empresa que prestará tais serviços na cidade, conforme recomendação do Ministério 
Público e determinação do Tribunal de Contas (TCE-SP). 
 
Sobre este tipo de situação exposta acima, Behring (11, p. 59), acredita tratar- 
se: 
 
de uma contra-reforma pelo seu aspecto regressivo, observado nas condições de 
vida e de trabalho e de participação política das maiorias. As políticas neoliberais 
comportam algumas orientações/condições que combinam, tendo em vista a 
inserção de um país na dinâmica do capitalismo contemporâneo, marcada pela 
busca de rentabilidade do capital por meio da reestruturação produtiva e da 









Sobre essas atuais “tendências” de escolhas do Estado, aqui representado pela 
gestão da Prefeitura Municipal de Campinas, a Rede de Atenção Psicossocial tem 
vivenciado profundas transformações, nas quais, os atores envolvidos nos locais de 
tratamento, usuários, trabalhadores e gestores, ficam submetidos ao complexo acordo entre 
as partes (SSCF e PMC) que trazem ambiguidades, diferentes interesses políticos e 
econômicos, com repercussões, acreditamos, clínicas… Efeitos e relações às quais nos 
esforçaremos para compreender ao longo deste estudo. 
O presente estudo teve como objetivo geral, contextualizar as relações e 
possíveis repercussões da precarização do trabalho em saúde mental sobre as práticas 
clínicas nos CAPS III do município de Campinas, e específicos: identificar como os 
trabalhadores e usuários percebem as repercussões da precarização do trabalho nas 
práticas clínicas; e contribuir com as estratégias de resistência para enfrentar este contexto 
dos serviços da rede de saúde mental de Campinas. 
No Capítulo 1, apresentaremos uma discussão acerca dos aspectos políticos e 
clínicos do trabalho em saúde mental no Brasil e a peculiaridade da estruturação da rede 
de atenção psicossocial de Campinas, onde foi realizado o campo da pesquisa. Em seguida, 
exploraremos as relações de trabalho e os processos de precarização que têm ocorrido no 
contexto brasileiro. 
No Capítulo 2, será apresentado o percurso metodológico, evidenciando o ponto 
de partida da pesquisadora, campo de estudo, os instrumentos de coleta e proposta de 
análise do material produzido. 
Os resultados serão apresentados no Capítulo 3, e discutidos no Capítulo 4, 
lançando mão de um diálogo entre os eixos temáticos levantados do material com os 
usuários, com os trabalhadores, relacionando o percurso teórico apontado neste estudo, 
encerrando com uma produção conjunta, de todas as vozes que contribuíram para esse 
encontro de saberes compartilhado. 
E por fim, serão então apresentadas algumas considerações finais, as 
contribuições deste estudo, bem como os limites e movimentos junto à realidade com a qual 












ENTRE A POLÍTICA E A CLÍNICA 
 




A Reforma Psiquiátrica brasileira, é um movimento de transformação ainda em 
curso e inspira-se na Desinstitucionalização italiana que compreende o esforço reformista 
como uma profunda mudança cultural, na qual é questionado o exercício de poder da 
psiquiatria, em especial sobre as populações mais pobres, e a necessidade de que 
trabalhadores pudessem reconhecer e recusar o mandato social de encarceramento da 
loucura, que objetivava a todos - profissionais e pacientes, numa busca ilusória de cura, 
que somente protegia a própria sociedade de enfrentar suas próprias contradições (12). 
 
 
A verdadeira desinstitucionalização será então o processo prático-crítico que 
reorienta instituições e serviços, energias e saberes, estratégias e intervenções em 
direção a este tão diferente objeto problema se tornará não a cura, mas a 
emancipação; não se trata de reparação, mas de reprodução social das pessoas; 
outros diriam, o processo de singularização e ressingularização. (5, p. 91) 
 
 
Na Reforma Psiquiátrica brasileira foram protagonistas trabalhadores que 
denunciaram e romperam com o ciclo de violência nos manicômios, e aliaram-se aos 
usuários e famílias, numa perspectiva onde os direitos humanos são eixo norteador para o 
cuidado emancipador. Basaglia (13), problematiza que a reabilitação somente possa 
ocorrer, quando trabalhadores, conscientes de sua própria objetivação, constroem meios 
para que o paciente possa também tomar consciência de sua condição de exclusão, 
resgatando uma agressividade sobre a qual se instala a liberdade como condição para 
práticas de reabilitação. 
 
 
Estamos sempre mais convencidos de que o trabalho terapêutico seja este trabalho 
de desinstitucionalização voltado para reconstruir as pessoas como atores sociais, 
para impedir-lhes o sufocamento sob o papel, o comportamento, a identidade 
estereotipada e introjetada que é a máscara que se sobrepõe à dos doentes. Que 







modos de viver e sentir o sofrimento do paciente e que ao mesmo tempo se 
transforme a sua vida concreta cotidiana. (5, p. 94) 
 
 
Ressalta-se que nessa concepção o papel clínico se amplifica para a 
responsabilidade de reconstrução de uma nova política, capaz de transformar os contextos 
reais de existência, que possa transformar o próprio destino crônico e de exclusão, o que 
exige dos trabalhadores um intenso deslocamento dos lugares tradicionalmente ocupados. 
 
A esta concepção, também dialogamos com Mansano (14, p. 111), ao ressaltar 
que: 
 
(...) a subjetividade implica em uma produção incessante que acontece a partir dos 
encontros que vivemos com o outro. Nesse caso, o outro pode ser compreendido 
como outro social, mas também como a natureza, os acontecimentos, as invenções, 
enfim, aquilo que produz efeitos nos corpos e nas maneiras de viver. (...) a 
subjetividade é essencialmente fabricada e modelada no registro social. 
 
 
Outro autor contemporâneo à Basaglia, que também contribuiu muito para um 
pensamento emancipador foi Foucault, que inaugurou a definição de clínica política, 
evidenciando que a clínica não perde sua contemporaneidade, diante do caráter 
desestabilizador que nos convoca o deslocamento de uma postura crítica sobre o que é 
instituído e a experiência da crise, articulando os conceitos de biopolítica2 e biopoder3 os 
quais Deleuze e Guatarri (15) lançaram mão. Daí as intercessões existentes entre clínica, 
história, filosofia e política, norteadas pelo pensamento foucaultiano. (16). 
Nesse mesmo texto a que recorremos de Passos e Benevides (16, p.5), a clínica 
política se dá na possibilidade de produção de subjetividades, levando em consideração o 
fato de que: 
a clínica não está aqui, nem está lá, é porque ela se localiza em um 
espaço a ser construído. Sua intervenção se dá num tempo 
intempestivo, extemporâneo, impulsionado pelo que rompe as 




2 Biopolítica é compreendida como uma política em favor da vida, enquanto forma de resistência ao assujeitamento 
3 Biopoder se caracteriza por uma nova aposta das políticas e das estratégias econômicas na vida e, sobretudo, no viver. 
O que precisamos entender é essa relação de imanência do biopoder que exige um reequacionamento das formas de luta 









Ainda sob a perspectiva foucaultiana, os sujeitos, em suas dimensões política, ética 
e estética, caracterizam-se como expressão da potência da vida para resistir às formas de 
dominação. É neste contexto que Foucault descreveu como “o plano das práticas 
discursivas e não discursivas da história”. A este plano das práticas, é possível alcançá-lo 
por meio do exercício crítico que desnaturaliza o instituído. (16). 
Conduzindo o leitor à nossa tessitura, nos deparamos com a radicalidade dessa 
atuação em saúde e por vezes percebemos o esvaziamento da segurança dos profissionais 
para desempenhar esse novo papel, sob a sombra das situações não ditas e submetido a 
decisões das quais não participa, aliada à precariedade dos recursos disponíveis para 
executar o seu trabalho (falta de materiais, redução das equipes), que nos remete ao 
conceito de “precariedade subjetiva ”que, proposto por Linhart (17, p.2) como uma: 
 
 
(...) perda da auto-estima, que está ligada ao sentimento de dominação do seu 
trabalho, ao sentimento de não estar à altura. E isso porque a administração 
moderna impõe a todos os assalariados, em nome de autonomia e da 
responsabilização, gerir as inúmeras disfunções de organizações falhas do trabalho 
(isto é, que não lhes proporcionam os recursos necessários para fazer frente às 
exigências de seu trabalho), ao mesmo tempo em que intensificam de forma 
espetacular os ritmos de trabalho. Tem-se frequentemente, o medo, a ansiedade, o 




Outras questões produzidas por essa situação podem ser vistas, 
particularmente, nas relações que se estabelecem com os usuários: Como coproduzir 
sujeitos autônomos, críticos, protagonistas de suas vidas e apropriados de sua história de 
adoecimento em locais onde os trabalhadores também estão sofrendo a tentativa de 
assujeitamento, alienação? Que subjetividades estão sendo constituídas? 
E ainda, como lidar com as fragilidades a que os trabalhadores e usuários são 
colocados diante da instabilidade do convênio entre PMC e SSCF, que por sua vez, 
ameaçam os vínculos estabelecidos por essa relação construída entre ambos? Partindo da 
compreensão de que, as produções de vínculos entre os profissionais e usuários dos 







“momentos de possíveis cumplicidades, nos quais pode haver a produção de uma 
responsabilização em torno do problema que vai ser enfrentado, ou mesmo de 
momentos de confiabilidade e esperança, nos quais se produzem relações de 
vínculo e aceitação (...) se opera um jogo de expectativas e produções, criando-se 
intersubjetivamente alguns momentos interessantes como momentos de falas, 
escutas e interpretações” (18, p. 308) 
 
 
Dessa maneira, não obstante a necessidade de uma Rede articulada e diversificada 
para que se opere essa mudança de paradigma, o qual rompe e substitui o modelo asilar, 
especialmente alguns serviços foram pensados como estratégicos: os Centros de Atenção 
Psicossociais (CAPS). Seguindo na direção para a viabilização de um cuidado qualificado 
como territorial, comunitário e em liberdade, conforme almejado. 
Esses serviços contam com a disponibilidade de vagas de acolhimento noturno para 
que prescinda da utilização de espaços mais restritivos no cuidado das pessoas em crise, 
possibilitando contar com o recurso do vínculo que se estabelece entre os usuários e os 
profissionais dos CAPS e o serviço, para direcionar o manejo desses momentos complexos 
da crise, podendo contar com os contextos reais dos sujeitos e suas famílias, dividindo 
assim, pelos diferentes determinantes, a possibilidade de compreender melhor este 
fenômeno e transformar as situações que os engatilhem. Importante ressaltarmos que, 
apesar da relevância estratégica desses serviços, observa-se na Figura 1, a mais baixa 
expansão entre os CAPS tipo III, que dispõem da modalidade de acolhimento noturno, com 
vagas para pernoite, respondendo com maior precisão às situações de agravamento. (19). 
Dentre esses entre outros desafios, inclusive administrativo, no ano de 2012, o 
Ministério da Saúde reformulou os procedimentos previstos para serem realizados nesses 
serviços, de modo a qualificar as informações acerca das ações realizadas nos CAPS (20), 
o que poderia explicitar melhor o mandato clínico-político dos mesmos. 
Paradoxalmente, não obstante o próprio Ministério da Saúde ter superado a lógica 
de financiamento dos serviços de saúde mental por produtividade, esta normativa incidiu 
em Campinas, de modo a transformar-se em um quadro de metas para os CAPS geridos 







Figura 1. Série Histórica do número de CAPS habilitados no Brasil por tipo (Brasil, 
dez/2006 a dez/2014) 
 
 
Desta forma, a utilização equivocada do instrumento, transformado em registro de 
“produção” para as ofertas de cuidado, definindo parâmetros para repasses financeiros da 
gestão municipal para o SSCF se estabelece uma relação de cumprimento de metas como 
nas clássicas fábricas de produção taylorista. E ainda, esta maneira descrita, contribui para 
que o contexto institucional se torne fiscalizador, paranóico, conferindo uma postura clínica 
persecutória para os gestores locais, que por sua vez, “contamina” os trabalhadores e 
possivelmente, os usuários dos serviços. 
Por anos a fio, nesta relação conflituosa de interesses diferentes entre os atores 
desta relação, que já não possui características de cogestão, assistimos ao desinvestimento 
paulatino no SUS por parte da PMC, especialmente na área da saúde mental, que aqui 
tratamos, assemelhando-se a uma relação perversa, onde em alguns momentos abrem-se 
para a instituição contratada, quesitos para adequar-se juridicamente, como se houvesse 
ali uma possibilidade de escolhas. 
A PMC não deixa dúvidas de que têm seguido a tendência federal de abertura às 
terceirizações, as quais fazem parte de uma ideologia neoliberal do estado mínimo. Uma 
postura clara de desresponsabilização e discordância do princípio do SUS de Integralidade, 
onde a saúde é um direito de todos. Dessa maneira, a postura da gestão municipal se exime 
de responsabilidades em relação ao cuidado social de saúde, interessada em economizar 
gastos, e não em qualidade de atenção e cuidado em saúde. (21). 
Por sua vez, a instituição SSCF foi respondendo ao mandato municipal e, nos últimos 







no entanto, se oficializar como tal. Uma das características que fica em evidência é a 
redução dos custos com os funcionários, pois em geral, os trabalhadores contratados 
devem cumprir metas de número de atendimentos, assemelhando-se ao modo de 
produção, muitas vezes, em detrimento à promoção de saúde, prevenção, que são de 
responsabilidade também do SUS. Os trabalhadores que executam então políticas públicas, 
ficam sujeitos à vínculos de trabalhos sem nenhuma estabilidade e seus salários, em geral, 
são mais baixos do que trabalhadores concursados, além de não possuírem plano de 
carreira (22), e nem sequer a idoneidade de processos licitatórios que seriam exigidos às 
próprias OS, que têm clareza desse caráter de instituição. 
Para muitos que atuam na rede de saúde, esta situação foi se cumprindo de maneira 
bem evidente, como por exemplo, os cortes orçamentários que impactam nos processos de 
trabalho e consequentemente, no cuidado aos usuários dos Caps. Sobre esses exemplos, 
os projetos de expandir a rede que ficaram estagnados, e impossibilidade de manutenção 
de cuidados já realizados devido aos cortes de subsídios para manutenção de alguns 
projetos, o que acaba por encontrar justificativas nos mecanismos de desmonte do próprio 
SUS vividos atualmente. 
Aos trabalhadores do SUS Campinas, particularmente, a precarização dos serviços 
se torna cotidiana com os desinvestimentos e ataques às condições de trabalho. Além 
disso, alguns direitos que a instituição SSCF dizia seguir como diretriz local, como a 
participação dos trabalhadores nos espaços de gestão, nem sempre foi se configurando 
como um espaço de caráter deliberativo. Alguns anúncios de cortes e reajustes, (como por 
exemplo, diminuição de trabalhadores nos serviços e seus direitos adquiridos, ou cortes de 
subsídios para a manutenção dos serviços) foram impostos como informes, diferente da 
proposta, teoricamente defendida por uma relação de cogestão entre as partes. A 
justificativa inicial do SSCF foi a necessidade de “redimensionamento” dos gastos, 
pagamento de dívidas da mesma, e mais recentemente, readequação para o convênio 
anunciado pela PMC. 
Um dos impactos para os trabalhadores, diante dessa organização institucional que 
vem se atualizando a cada mudança de gestão municipal, é a instabilidade profissional e a 
consequente alienação do trabalho, a qual pode ser entendida como eliminação da 
subjetividade do ‘sujeito/trabalhador”, pois na medida em que se assombram, tendem ao 







importantes do próprio desejo e interesse em nome, não do paraíso, mas de 
sobrevivência pura e simples (...)” (1) 
Essa pesquisa pretende refletir sobre esse contexto explanado, compartilhando 
alguns questionamentos. Como trabalhadores e usuários têm vivenciado e compreendido 
estas escolhas da gestão municipal? Será possível sustentar o projeto clínico-político da 
Reforma Psiquiátrica quando a preocupação é gastar menos; quando a política pública 
perdeu sua priorização? 
Movidas, então, por essas instigantes questões, tomaremos este percurso de 
pesquisa como uma oportunidade de melhor compreendê-las, colocá-las em debate com 
os diferentes sujeitos que vivenciam cotidianamente semelhante desafio, e oportunizar 
possíveis contribuições às estratégias de resistência em curso. 
 
 
1.2 A PRECARIZAÇÃO DO TRABALHO 
 
Por que eu faço uma alusão à escravidão? Na escravidão o trabalhador era vendido. 
Na terceirização ele é alugado. É uma locação de força de trabalho. E o governo 
Temer eu caracterizo como um governo terceirizado, ele foi imposto para devastar 
a legislação social protetora do trabalho no Brasil. (23, p. 4) 
 
 
O trabalho pode ser considerado uma categoria social fundante da cultura 
humana, articulado com o pensamento simbólico, que foi passando por transformações, e 
dentre elas, lançaremos mão das mudanças mais recentes do modo de regulação do 
capitalismo na contemporaneidade. (24). 
Nas décadas de 60 e 70, o mundo do capital assistiu a um declínio de uma 
organização do trabalho taylorista e fordista, o “Estado de Bem-estar Social”, sendo 
concomitante a este processo, a ascensão desenfreada do modelo toyotista, onde o 
trabalho flexibilizado vai tornando-se cada vez mais uma regra (25), acompanhando a 
mudança do acúmulo de capital. 
No Brasil, onde os trabalhadores nem chegaram a experimentar de fato o “Estado 
de Bem-estar-social”, esse retrocesso na organização do trabalho tem sido desenfreado 
nas últimas décadas, e especificamente devastador no atual governo, no que diz respeito à 










O Estado passa a desempenhar um papel cada vez mais de “gestor dos negócios 
da burguesia financeira”, cujos governos, em sua imensa maioria, pautam-se pela 
desregulamentação dos mercados, especialmente o financeiro e o de trabalho. Essa 
hegemonia da “lógica financeira” que, para além de sua dimensão econômica, atinge 
todos os âmbitos da vida social, dando um novo conteúdo ao modo de trabalho e de 





Dialogando com estes modos de trabalho volátil e descartável a que Antunes e 
Druck (25) nos coloca, Alves e Benites (24) acrescenta outros adjetivos para denominar 
representar as características do trabalho, como a instabilidade, e ainda, o que Castel (27) 
denominou como “desfiliação”, a qual, uma desestruturação dos laços sociais por conta de 
um não pertencimento do indivíduo ao coletivo, e consequente expansão de um 
”individualismo negativo”, agrado pelo desemprego estrutural que compõem a lógica 
neoliberal. 
Esta lógica de funcionamento que perpassa toda a vida social, a despeito do que 
se esperaria para o trabalho em saúde segundo os princípios e diretrizes do SUS, tem se 
alastrado por todas as organizações de gestão do trabalho, inclusive em serviços de saúde 
onde se presta cuidados em saúde mental afinados com a Lei da Reforma Psiquiátrica (4) 
que estão insistentemente lutando contra os ditames desse processo tendencial de 
precarização estrutural do trabalho. 
A flexibilização da legislação social do trabalho leva a uma ampliação das formas 
de precarização do trabalho e destruição dos direitos sociais, arduamente conquistados 
pela classe trabalhadora. Dentre essas formas de precarização, vemos as imposições de 
metas inalcançáveis, uma gestão do medo, maior rotatividade dos trabalhadores, 
enfraquecimento das ações coletivas e dos sindicatos, os quais tomam caráter de 
enfrentamento cada vez menores, menos acesso à benefícios, e por fim, um ataque ao 
direito do trabalho. Neste cenário, 
 
 
[...] temos a terceirização como fio condutor da precarização do trabalho no Brasil. 
É um fenômeno presente em todos os campos e dimensões do trabalho, pois é uma 







é uma forma de contrato flexível e sem proteção trabalhista. (...) É também sinônimo 
de risco de saúde e de vida, responsável pela fragmentação das identidades 
coletivas dos trabalhadores, com a intensificação da alienação e da desvalorização 
humana do trabalhador. Além disso, a terceirização põe um “manto de invisibilidade” 
dos trabalhadores na sua condição social, como facilitadora do descumprimento da 
legislação trabalhista, como forma ideal para que o empresariado não tenha limites 
(regulados pelo Estado) no uso da força de trabalho e de sua exploração como 
mercadoria. (25, p. 31) 
 
 
Ainda dialogando com o mesmo autor, este define que a “classe-que-vive-do- 
trabalho” está cada vez mais heterogênea. Este fato permite incorporar o trabalho 
precarizado e terceirizado de áreas do “terceiro setor” (formas de trabalho comunitário e 
assistencial), e recentemente, todas áreas fins do serviço público (educação, saúde, entre 
outros), atualmente com a terceirização regulamentada pela aprovação da PL 304. 
Dito isso, nos deparamos com a contradição acerca do que os serviços de saúde 
têm como diretriz para a organização do trabalho, e a convocação deste afinado com a 
ordem econômica neoliberal, em que todos vivemos. Tomando como referencial de 
organização do trabalho não só a divisão do trabalho, isto é, a divisão de tarefas entre os 
operadores, os ritmos impostos e os modos operatórios prescritos, mas também, e 
sobretudo, a divisão de tarefas, representada pelas hierarquias, as repartições de 
responsabilidade e os sistemas de controle (28). 
Um paradoxo que o trabalhador em saúde mental é exposto, onde lhe é exigido 
criatividade, investimento e desejo para cuidar dos usuários em grande sofrimento psíquico, 
ao passo que também é “convidado” a seguir as regras da gestão que o convoca a se 
sujeitar às condições precarizantes de trabalho e se assujeitar. 
Para estes profissionais que prestam serviços, envolvendo a produção de afetos, 
ainda é exigido o controle emocional (28), já que o trabalho produz um bem imaterial, da 




4 Projeto de Lei nº 30 de 2015: Dispõe sobre os contratos de terceirização e as relações de trabalho deles decorrentes. 
Regulamenta os contratos de terceirização e as relações de trabalho deles decorrentes. Segundo Antunes e Druck,(25), a 
regulamentação dessa lei configura-se uma afirmação de uma concepção neoliberal de Estado, onde o intuito é transferir 
recursos públicos para organizações de caráter privado, os quais têm liberdade para contratação de trabalhadores sem 
concursos públicos e sem licitação, implicando no fim do serviço público e da carreira de servidor, de maneira gradativa, 








representando uma dimensão importante do processo de produção de vida, pois ele se 
insere no contexto biopolítico da sociedade de controle. (23). 
Trabalhar para a produção de saúde e a reabilitação psicossocial, por si só, vai 
“contra a maré” diante dos ditames hegemônicos do mercado, se considerarmos que para 
esta tarefa, se exige tempo, investimento, vínculo nas relações interpessoais, 
responsabilização, para que os sujeitos possam ser protagonistas de suas vidas, e não para 
se adaptarem à própria lógica do mercado - inacessível para alguns, expulsivas e motivo 
primeiro adoecedor de outros tantos -, ao passo que a pretensão governamental é de 
diminuição de gastos, giro econômico, produção de lucro, a qualquer custo. 
A rede de saúde mental de Campinas, como foi dito anteriormente, foi pioneira 
na proposição de uma alternativa à terceirização que atendesse a rede de saúde do 
município, organizando-se com uma cogestão entre PMC e SSCF, e consequentemente, 
possibilitando um trabalho mais adequado e comprometido com a qualificação do SUS, sob 
os preceitos da Reforma Psiquiátrica. 
No entanto, diante do contexto atual, a ideia de cogestão foi ficando cada vez 
mais insustentável diante de gestões declaradamente favoráveis à ordem neoliberal de 
“flexibilização” do trabalho, com isso, um interesse pela escolha da terceirização dos 
serviços prestadores de saúde à população. Ainda que já se tenha estudos que evidenciam 
que, mesmo em serviços onde não há contato direto com pessoas (petrolíferas, energia, 
etc…), o resultado deste mecanismo precariza as contratações e traz ônus diretos aos 
trabalhadores por conta da subcontratação. (25). 
A esta imposição nos serviços vemos, entretanto, uma resistência dos 
trabalhadores à novas formas de exploração. Os mesmos não aceitam espontaneamente a 
condição precária que lhes é imposta, no entanto precisam de certo pragmatismo para 
manutenção dos empregos. (24). Dialogando com essa ideia, também associamos ao risco 
do processo de alienação do trabalhador da saúde como proposto por Campos (1), que 
passaria a defender não o seu desejo e sim aquilo que é básico para a vida: a manutenção 
do emprego. O trabalhador é impedido de ser sujeito, culminando no sofrimento e na 
alienação, extremamente nocivos para o desafio de se produzir saúde. 
Dessa maneira, segundo Dejours (28; 29), percebemos que ao instalar-se o conflito 
entre a organização do trabalho e o funcionamento psíquico dos homens, quando estão 







patogênico. A partir dessa percepção o autor demarca algumas estratégias utilizadas 
pelos trabalhadores para enfrentar esse sofrimento. 
Uma situação que podemos citar por exemplo, é quando a liberdade de trabalho 
diminui e o trabalhador não pode ter iniciativa diante de um acontecimento. (28, 29). Neste 
caso, a comunicação entre o trabalhador e a organização se interrompe, já que esta se 
torna autoritária. O trabalhador se sente impotente quando utiliza seus mecanismos de 
defesa, e ainda assim, constata que é incapaz de mudar a tarefa ou de encontrar uma 
significação ao realizá-la. Dessa forma, segundo o autor, na tentativa de contornar o 
sofrimento, os trabalhadores se valem de ideologias defensivas, por vezes deixar de tomar 
iniciativas e assumir responsabilidades, se fechando em preocupações individuais e 
isoladas, sentindo-se desconfiados em relação aos colegas, rompendo relações para evitar 
conflitos (30) 
No livro “A instituição e as Instituições”, Käes (31, p.27) contribui com a compreensão 
acerca da relação dos trabalhadores e seus contextos institucionais, sugerindo “a hipótese 
de que a própria vida psíquica supõe a instituição e de (esta) constitui uma parte da psique”. 
Tal reflexão nos auxilia, a partir de embasamento teórico da psicanálise, a compreender 
como alguns acontecimentos vão se constituindo nas organizações das instituições, 
particularmente, as destinadas a tratamentos de saúde, culminando em ‘sofrimento 
institucional’. 
Para tratarmos do trabalho em saúde mental no contexto político-econômico em 
que estamos inseridos, optamos por essa breve contextualização anterior, da qual nos 
nortearemos pela articulação entre as contribuições da sociologia crítica do trabalho acerca 
dos desdobramentos que a classe trabalhadora vai vivenciando diante das escolhas de 
governos neoliberais, e o debate sobre o sofrimento psíquico patogênico diante da 
organização do trabalho 
É a partir desse “pano de fundo” que traçaremos nossa reflexão sobre a situação 
atual a que o trabalhador de saúde mental de Campinas tem vivenciado, e ainda, de como 
os usuários dos CAPS III estão percebendo todo esse contexto precarizante que a 
população vem sendo exposta. Haveria outra alternativa que não a resistência e a 












2.1- A pesquisa hermenêutica crítica e narrativa 
 
Preocupadas com o significado atribuído pelos sujeitos aos fatos, relações, 
práticas e fenômenos sociais, bem como a interação dinâmica entre sujeito e objeto, 
alinhamo-nos às pesquisas qualitativas, nas quais reconhece-se um vínculo inseparável 
entre o mundo objetivo e intersubjetivo dos sujeitos, conferindo aos objetos, características 
singulares, assumindo-se como práticas, essencialmente interpretativas (32), cuja 
neutralidade do saber é rejeitada (33). 
A legitimidade como produção científica na pesquisa qualitativa é alcançada, 
segundo Castoriadis (34), a partir da explicitação dos métodos utilizados na condução da 
pesquisa, evidenciando o arcabouço teórico que norteia suas articulações interpretativas. 
O caminho percorrido então, deve ser conduzido a partir da problematização de que a 
experiência humana está atrelada ao seu contexto histórico, cultural e social, 
compreendendo que o objeto investigado se relaciona com a investigação de maneira 
dialética. Entendemos, portanto, que a produção e a aplicação da ciência estão próximas, 
e em relação, possibilitando ao pesquisador, o comprometimento com a transformação 
social (35; 36; 37; 38). 
Esta questão colocada, se fez necessário levar em consideração o fato da 
convergência da função de pesquisadora e de trabalhadora da rede de saúde mental do 
campo a ser explorado, nos apoiando no que Ayres (37) nos diz, em que serão assumidas 
as consequências metodológicas dessa interferência, a fim de garantir a consistência 
epistêmica aos processos compreensivos, visto que a separação entre objeto e sujeito se 
faz impossível. 
Percebemos aqui a grande potência do Mestrado Profissional que permite ao 
profissional que reflita sua própria prática, de maneira organizada, crítica e sistematizada, 
sob a chancela da universidade, podendo reduzir a distância entre a produção científica e 
sua aplicação prática. 
O termo “hermenêutica” tem sua etimologia grega e designa “a arte da 
interpretação”. A partir do século XIX, com as contribuições filosóficas de pensadores como 







conhecimento, pois a possibilidade da interpretação como tarefa infinita, inacabada, confere 
o caráter de uma hermenêutica: “uma interpretação é sempre uma interpretação de uma 
interpretação”, atrelada ao contexto histórico de quem a interpreta. Passa a ser considerada 
como uma postura filosófica, sendo um modo de compreender a existência. Dilthey (40), 
nos coloca a condição hermenêutica como fundamento epistemológico de todas as ciências 
humanas, onde o objeto inclui o sujeito. 
Outro aspecto importante sobre esta abordagem, do qual merece destaque, é 
que a mesma considera que “os preconceitos de um indivíduo, muito mais que seus juízos, 
constituem a realidade histórica do seu ser” (35, p.368). Seriam, então, o único ponto de 
partida possível para a compreensão, sugerindo que ao serem explicitados, possam ser 
transformados em perguntas de modo a evidenciar uma história efeitual, na qual os limites 
históricos se abrem ao diálogo com diferentes tradições e vozes que já problematizaram 
questões semelhantes às do pesquisador (41; 42; 43; 44; 45; 39). 
Dessa forma, evidenciaremos a seguir o ponto de partida e os preconceitos que 
mobilizaram este estudo, compondo nossa hipótese e nos impulsionando a buscar e 
produzir conhecimento, seguindo o processo compreensivo hermenêutico como uma 
espiral que faz refletir e construir novas respostas àquelas inicialmente levantadas. 
Gadamer (35) também nos alerta que a história se expressa em múltiplas vozes, 
sendo necessário atentar-se àquelas por vezes invalidadas em seu curso oficial. Outrossim, 
nossos pressupostos foram transformados em questões e colocados em diálogo com 
algumas das tradições reconhecidas no campo da saúde mental e saúde coletiva, além de 
nos aproximar dos discursos de usuários e trabalhadores dos CAPS III de Campinas acerca 








Verdade ou não, alguns ditos populares costumam dizer que as paixões são 
movidas pela falta de razão, loucuras e identificações, ainda que inconscientes. Certos ou 







eloquência que os professores Silvio Yasui e Cristina Amélia conduziam as aulas da 
graduação, tudo pareceu fazer muito mais sentido do que as esvaziadas salas de psicologia 
organizacional da minha época. 
Foi assim que fui chegando, timidamente, no CAPS I de uma cidadezinha 
pequena, Cândido Mota, e lá pude iniciar minhas desconstruções e construções do que 
seria “ser louco”, ou melhor, a minha primeira construção embasada do que seria a loucura, 
e de todo estigma que carregava essa denominação. 
Fui confirmando ali, nas tardes de Oficina de Teatro, o quão diverso poderia ser 
os modos de vida, não pela imitação da mesma e sim pela possibilidade de me deparar 
com a diversidade dela, ali, vidas impensadas até então, infinitas, aprisionadas em corpos 
que se imprimiam de maneiras inusitadas...tudo pareceu-me muito curioso. 
Uma curiosidade também composta pela indignação ao conhecer os dados 
históricos de pessoas que tinham tido seus direitos roubados, direitos de “ser gente”. Além 
de me aproximar das leituras sobre a Reforma Psiquiátrica Brasileira e suas inspirações 
internacionais. 
Foi assim que essas experimentações me trouxeram à Campinas para o 
aprimoramento em Saúde Mental da Unicamp, certa de que a teoria se aproximaria 
grandemente da prática nos serviços de Saúde Mental. 
Esta formação me proporcionou vivenciar um lugar privilegiado numa instituição 
de saúde mental: de estar dentro e fora, como trabalhadora e aprimoranda. Nessa posição, 
havia a possibilidade de ser tão ignorada quanto alguns usuários “invisíveis”, podendo 
experimentar intensamente o sentido de relações que vão se tecendo imperceptivelmente, 
e se alastram na imensidão de possibilidades. 
Neste ano de 2010, aconteciam as “famosas” mobilizações de trabalhadores e 
usuários em frente à prefeitura, parecendo um momento de encontro tão militante, que me 
fez questionar, como é que as reivindicações que pareciam tão pertinentes, não 
combinavam com algumas falas entediadas das pessoas que há tempos estavam 
trabalhando na rede de saúde mental do município: “todo ano a mesma coisa, isso não vai 
virar nada”. 
Honestamente, não entendia muito bem o que era “cogestão” e muito menos, 







usuários da rede substitutiva de saúde mental e ao mesmo tempo ofertar leitos de 
internação psiquiátrica. 
E como aprimoranda: meio aprendiz/meio trabalhadora, os meses foram 
passando, e fui me sustentando com tempero moderado de paixão, cismada em 
compreender porque Matheus Buriti, ao contrário da pancadaria com que tratava a equipe, 
fazia poesia e passeios comigo ao invés de me bater, contrariando todas as evidências de 
que eu não estava pronta para ser uma profissional. 
Insisti em me tornar trabalhadora da rede de saúde mental de Campinas, fosse 
pelo aconchego de encontrar trabalhadores formados em Assis, por todos os lugares, ou 
pelo status de fazer parte da rede de saúde mental de Campinas, reconhecida 
nacionalmente pelo protagonismo na organização de uma rede de cuidado em saúde 
mental afinada à Reforma Psiquiátrica, Movimento da Reforma Sanitária e ao Movimento 
da Luta Antimanicomial, no contexto brasileiro. 
 
 
2.2.1 Percurso de trabalho 
 
E assim, consegui meu primeiro emprego, o qual permaneço até o momento. 
Psicóloga de um Centro de Atenção Psicossocial (CAPS), tipo III5 da rede de saúde mental 
de Campinas-SP. Nesse serviço aprendi muitas coisas, particularmente como cuidar do 
usuário em crise no território, atravessado pelo “espírito da paixão, coragem e criatividade” 
para que não se internasse o usuário em hospital psiquiátrico. Ali éramos “da prefeitura” 
(trabalhadores de uma política pública), apesar da contratação dos trabalhadores ser do 
Serviço de Saúde Dr. Cândido Ferreira - SSCF. 
Esses atravessamentos que perpassavam minha relação de trabalhadora com a 
instituição que contratava os profissionais e a Instituição que mantinha outros subsídios 
para o funcionamento do CAPS III onde iniciei meu percurso oficial de trabalhadora, levaram 
um tempo até que se clareasse. 
Afinal de contas, nesse serviço, havia liberdade para experimentar o que seria o 
trabalho de uma psicóloga num CAPS III. Vale ressaltar aqui, a oportunidade de iniciar a 
vida “proletária” num serviço substitutivo que mantinha alguns dispositivos organizativos 
 







para sustentar a complexidade do trabalho em saúde mental, os quais rompiam com a 
lógica ambulatorial, que fragmenta o cuidado de forma corporativa, não levando em 
consideração a complexidade dos sujeitos em sofrimento intenso, em seu território. Alguns 
desses dispositivos relevantes para esta pesquisa serão retomados à diante. 
A intervenção do núcleo da psicologia convocou-me a questionar o que seria 
necessariamente exclusiva da minha função, além dos atendimentos em psicoterapia. 
Dessa maneira, fui percebendo que o que diferencia certas intervenções não era 
necessariamente o nome do atendimento, e sim de que maneira se daria a escuta 
qualificada para questões que os profissionais psicólogos contribuiriam com alguns 
elementos, assim como os outros núcleos, para que os casos fossem compreendidos de 
uma maneira mais ampla possível. 
O trabalho em saúde mental, realizado em equipe, foi “paixão à primeira vista”. 
Até que chegou o momento da minha primeira experiência com a histórica renovação de 
convênio entre renovação de convênio entre Serviço de Saúde DR Cândido Ferreira (SSCF) 
e Prefeitura Municipal de Campinas (PMC) e o risco de ficar desempregada. As incertezas 
foram muitas: A prefeitura ia assinar o bendito convênio ou não? Queríamos concurso ou 
não? Éramos SUS ou não? O que é o SSCF? O que essa instituição pretende? 
Questionamentos que iniciei como trabalhadora que só pude avançar nesta 
reflexão em outro espaço, que será compartilhado logo adiante, como mestranda. 
No entanto, os acontecimentos deste período de 2011 para 2012, foram 
refletindo nos processos de trabalhos de muitos profissionais, ao passo que o SSCF foi 
redesenhando o modelo de atenção da rede de saúde mental do município. Parte dos 
desdobramentos, foi a realização de um concurso público para muitos núcleos profissionais 
da área da saúde, de nível superior e médio, e ainda, a junção de todos os equipamentos 
de saúde mental de Campinas, sob a gestão direta e integral do SSCF. Sobre os 
desdobramentos dessas questões, trataremos mais adiante. 
Esse novo contexto gerou uma sensação de instabilidade aos trabalhadores, já 
que colegas que estavam compondo a rede na saúde mental na Atenção Primária foram 







Foi neste clima que tive a oportunidade de trabalhar na enfermaria de saúde 
mental de um Hospital Geral, enriquecendo a minha prática de trabalho, principalmente no 
âmbito da articulação do cuidado em rede. O vínculo empregatício com esta instituição 
hospitalar era CLT, sendo o empregador, uma instituição terceirizada, contratada pela 
gestão municipal para prestar os serviços de saúde à população. 
Na prática, a enfermaria de saúde mental era mal vista pela administração da 
empresa porque lá dentro eram descumpridas certas normas: internações que não 
cumpriam o prazo estabelecido de quinze dias (entendendo que a complexidade da crise 
do sujeito não poderia se encaixar numa média dada por uma empresa), eram usados 
materiais de risco (leia-se materiais para a realização de oficinas terapêuticas com 
acompanhamento profissional), trabalhadores fazendo reuniões extra hospitalares 
(articulação do cuidado em rede), enfim, a equipe conseguia alguns “privilégios”/autonomia 
que não se via no restante do hospital. 
Nesta época de duplo vínculo de trabalho (2012/2013) também podia perceber a 
maneira como cada CAPS organizava os cuidados com os usuários que iam para 
internação, bem como uma diferença entre os CAPS que tinham parte com gestão direta 
municipal e os CAPS que tinham gestão SSCF (cabe esclarecer que neste momento havia 
uma transição dos serviços até então geridos integralmente pela prefeitura, embora 
composto por profissionais de diferentes vínculos empregatícios, para serviços de gestão 
via SSCF). Todos esses serviços ainda mantinham autonomia para gerir seus processos 
de trabalho e a oferta de cuidado aos usuários. 
Após essa mudança no acordo entre Prefeitura Municipal de Campinas e Serviço 
de Saúde Dr Cândido Ferreira, os CAPS, até então com gestão direta compartilhada com 
as duas instituições, passaram a ser geridos integralmente pelo SSCF, passando 
gradativamente por transformações, das quais se davam desde o recebimento de mais 
materiais para as oficinas terapêuticas, alimentação, higiene, até a remuneração dos 
profissionais para os plantões dos finais de semana e direito a supervisões clínico- 
institucionais. 
Gradativamente, todos os CAPS foram ficando cada vez mais “parecidos”, 
apesar de estarem em territórios com complexidades diferentes. A gestão dos Recursos 
Humanos de todos os serviços também foram recebendo ordens que “acertavam” e 







Foi se retirando, inclusive, a possibilidade de autonomia da coordenação local 
para gerir o processo de trabalho do serviço. Um exemplo marcante para minha experiência, 
foi a especificidade do único CAPS do município, com equipe de saúde mental da qual fazia 
parte, com escala de trabalho noturno rodiziado com todos os núcleos profissionais do 
serviço, podendo cuidar da pessoa em crise de maneira mais integrada, possibilitando a 
qualificação do cuidado com esta oferta, não ter tido nenhuma possibilidade de se manter 
diante da ordem da gestão do SSCF para a padronização de equipe noturna fixa. 
Com a maior parte dos serviços de saúde mental da cidade sob gestão SSCF, 
assistimos a um endurecimento dessa instituição, que se iniciou com uma proposta de 
cogestão mas que, nos últimos anos, passou a trilhar caminhos que se assemelham ao 
funcionamento de uma empresa terceirizada, que vende seus serviços, que impõe as 
mudanças “necessárias” para que se gaste menos, ainda que se distancie 
substancialmente do modelo de reforma psiquiátrica a que os atores sociais dessa rede 
(trabalhadores, usuários e gestores) se identifiquem. 
Concomitante à esta postura mais verticalizada do SSCF, os trabalhadores 
tiveram algumas tentativas de articulação para resistência a este processo (inclusive para 
o efetivo fechamento de todos os leitos em hospital psiquiátrico que ainda existiam na 
instituição, esforço marcadamente dos profissionais comprometidos com a Reforma 
Psiquiátrica). 
No entanto, essa mesma organização coletiva não consegue ter a mesma 
efetividade para resistir à tentativa de desmonte da rede de saúde mental diante desse 
contexto de desinvestimento da gestão municipal, o qual promove um cansaço tremendo 
frente à tantas incertezas diante dos rumos do modelo de atenção psicossocial. 
Para este momento, a gestão municipal tem seguido a “tendência” nacional onde 
o desejo e aposta na terceirização das áreas fim vem se intensificando ao passo que a 
vivência cotidiana nos serviços da rede de saúde mental vai se contrapondo a esta situação, 
buscando demonstrar que este caminho, que vem se desqualificando em termos de redução 
de custos, abre mão do que seria melhor em qualidade. 
E então, a partir desta composição de cenário que foi explicitado, somado ao 
olhar de quem pretende compartilhar no presente estudo, algumas reflexões e contribuições 







cada descoberta, cada reinvenção de vidas diversas, as vinculações com os usuários e com 
os colegas de trabalho, que se emaranham e se mobilizam a cada renovação de convênio 
entre SSCF e PMC, onde compartilha-se a indignação por sermos todos tratados como 
objetos obsoletos. 
No caminho, com Maiakóviski 
 
“(...) Lendo teus versos, 
aprendi a ter coragem. 
Tu sabes, 
conheces melhor do que eu 
a velha história. 
Na primeira noite eles se aproximam 
e roubam uma flor 
do nosso jardim. 
E não dizemos nada. 
Na segunda noite, já não se escondem: 
pisam as flores, 
matam nosso cão, 
e não dizemos nada. 
Até que um dia, 
o mais frágil deles 
entra sozinho em nossa casa, 
rouba-nos a luz, e, 
conhecendo nosso medo, 
arranca-nos a voz da garganta. 





2.2.2 Respiro, reflexão e resistência 
 
“os preconceitos são antecipações de nossa abertura para o 




Motivada por desmotivações, o ingresso no Mestrado Profissional foi uma 
oportunidade de experimentar “um pouco de possível senão eu sufoco”, parafraseando 
Deleuze, diante da chance de reinvenção como profissional, como pessoa, um respiro, uma 
alavanca para novos percursos, além da possibilidade de intersecção da academia e da 
vida do trabalho na assistência. 
Este cenário político e econômico, mobilizaram alguns questionamentos: em que 
espaços legítimos temos falado disso? Essa é uma questão de âmbito nacional ou 
municipal? Como compreender e participar politicamente do que ocorre, visto que alguns 







Saúde, vêm sendo um dispositivo desrespeitado pela gestão municipal? O que “sobra” de 
empoderamento do trabalhador, de usuário de saúde mental, de cidadãos, que não são 
levados em consideração? Haveria uma esperança? Até que ponto manteremos de pé 
nosso poder de criatividade, resistência, resiliência? Qual papel da Universidade para o 
desenrolar dessas questões? 
Penso que, a dificuldade em ser mais pragmática na pesquisa é reflexo desse 
momento de desmotivação para lutar enquanto brasileira, cidadã de direitos e deveres, 
eleitora, trabalhadora...e esta última função social, me convoca para uma tarefa um tanto 
complexa: de trabalhar no “Caos” com a proposta de cuidar do outro que vive o “caos” social 
mas também o “caos” psíquico. Qual a reabilitação psicossocial possível de ser realizada? 
Quem de fato está preocupado com isso? 
Como cidadã, eu compreendo que a preocupação não chega a ser do temeroso 
presidente, deputados, prefeito, vereadores, e sim de um compromisso ético com a minha 
vida, que neste momento encontra caminhos na micropolítica do cotidiano e parcerias 
silenciosas que estamos insistindo em amarrar, os gritos abafados dos movimentos sociais 
que estão se fortalecendo a cada dia e a “esperança nada conformada” de que seremos 
ouvidos. 
E finalmente, compartilho aqui, que esta pesquisa, desta vez parafraseando 
Merhy (48) será “vista do meu ponto de vista”, minha interpretação da interpretação, de uma 
postura hermenêutica crítica, que vislumbra se tornar um ato político. Tomando a liberdade- 
inspiração em Guimarães Rosa, aqui vos fala uma “Pesquilhadora” - soma de trabalhadora 
(além de mulher e mãe) em constante reinvenção e pesquisadora (que busca produzir 




Sobre o que eles não podem 
 
“...você pode me tirar o emprego, 
Mas não pode tirar o que significa o trabalho para mim 
Você pode me tirar o transporte, 
Mas não pode me tirar a possibilidade de ir 
Você pode me tentar manipular o que vejo 







Você pode pensar que vai mandar em tudo 
Mas nunca poderá saber o que habita no que eu penso 
Você pode ignorar o que é meu de direito 
Mas não vai poder controlar o direito que sinto de existir 
Você pode achar normal fazer atrocidade 








2.3 - Campo 
 
Historicamente, os CAPS foram equipamentos de saúde mental criados para 
atender as pessoas com sofrimento mental grave, no território e em liberdade, tendo uma 
importância central para que se produzisse um novo paradigma, que pretendia (e pretende) 
superar o modelo asilar. 
Para compreender tal pretensão desses serviços substitutivos ao modelo 
manicomial, resgatamos alguns acontecimentos que contribuíram para uma consolidação 
do SUS. Com isso, alguns dispositivos de cuidado em saúde mental inspiraram e 
alcançaram a força estratégias para que as diretrizes do próprio SUS se concretizasse. 
Particularmente, experiências da rede de saúde mental de Campinas, de maneira pioneira, 
compuseram também um rol de ofertas, iniciadas pela rede de saúde mental articulada com 
a atenção básica, as quais foram incorporadas pelo SUS posteriormente. 
Para este primeiro momento, foi fundamental o modelo de cogestão entre o 
recém-criado SSCF e a PMC, (explicitado no capítulo anterior). Após iniciar esta 
estruturação, foi construído o Método Apoio Paidéia (49) que tem como perspectiva o 
conceito de ‘clínica ampliada’ e compartilhada, sendo esses conceitos, incorporados pelo 
Ministério da Saúde desde 2003. 
Dito isso, a pretensão dos CAPS III é de se valer de tais ofertas de cuidado, 
incluindo-as na organização dos processos de trabalho desses serviços. Uma condição 







equipe multiprofissional. Essa equipe se subdivide, de acordo com o território que o 
serviço referencia. Formam-se equipes de referência6. 
Os Profissionais que compõem a equipe de referência são aqueles que têm a 
responsabilidade de coordenar e conduzir os casos (pertencentes ao território referenciado 
por aquela miniequipe), individualmente, de maneira longitudinal, de acordo com a 
complexidade do usuário inserido em seu contexto familiar, em seu território, possibilitando 
um estreitamento na construção de vínculo entre profissionais e usuários. (50). O usuário 
também se corresponsabiliza pelo seu cuidado, firmando assim, um Projeto Terapêutico 
Singular (planejamento do seu tratamento). 
A Equipe de Referência é a menor unidade de poder nessa organização. Tem 
sempre uma composição interdisciplinar. É uma forma de articular a lógica interdisciplinar 
com o poder organizacional (50). Os profissionais que compõem essa lógica organizacional, 
articula suas práticas na assistência aos usuários dos serviços, a partir do campo e do 
núcleo profissional7. Nos CAPS por exemplo, o campo utilizado é o da saúde mental. Este 
recurso possibilita uma abertura de identidades que se cristalizam para um mundo da 
interdisciplinaridade, e a consequência clínica é uma qualificação do cuidado. Faz-se um 
compromisso ético e radical com o sujeito doente, visto de modo singular em suas 
diferenças. 
Os trabalhadores dos CAPS, também tem como tarefa realizar o apoio matricial, 
geralmente com as equipes de ESF (Estratégias de Saúde da Família) e/ou equipes de 
saúde mental na APS. Além disso, a articulação de cuidado se dá em âmbito intersetorial, 
muitas vezes discutindo os casos com outras áreas, como assistência social, educação, 
cultura, entre outras, tanto quanto forem necessárias. 
De acordo com as normativas vigentes os CAPS III devem funcionar 24h de 
portas abertas para o acolhimento das pessoas em sofrimento psíquico grave. Para esta 
organização, a equipe se divide em três turnos (manhã, tarde e noite), e em cada período 
 
 
6 Conceito que foi desenvolvido por Campos (1998, 2000, 2003), dentro da linha de pesquisa voltada para a reforma das 
organizações e do trabalho em saúde denominada de “Política, modelo de atenção e de gestão: investigação teórica e 
metodológica”. 
7 O Núcleo é constituído por aquele conjunto de conhecimentos e de atribuições (tarefas) específicos e característicos de 
cada profissão ou especialidade. Ajudam a construir sua identidade e especificidade. Já o Campo, é um conjunto eventual 








dessa divisão, um profissional técnico universitário realiza a função de plantonista, 
juntamente com os outros profissionais da equipe, escalados para aquele período. 
Essa organização acontece em todos os dias da semana, rodiziando a escala 
entre todos os profissionais, nos finais de semana e feriados. O plantonista é responsável 
por realizar a triagem/acolhimento das demandas que chegam no serviço, articular o 
cuidado para tais, além de avaliar os usuários que estão sendo cuidados de maneira integral 
no leito disponibilizado para acolher os sujeitos nos momentos onde se encontra em crise. 
Para manter este funcionamento nos CAPS, é necessário que se tenha espaços 
coletivos que garantam uma boa uma comunicação entre os profissionais da equipe. Por 
isso, em cada turno, a equipe se reúne para realizar as passagens de plantões. São 
momentos cruciais para que haja uma responsabilização compartilhada por toda equipe, 
acerca dos PTS dos usuários. 
E ainda, nesses serviços, são ofertadas oficinas terapêuticas, atendimentos 
individuais e em grupo sob a perspectiva de cada núcleo profissional, ou a junção dos 
saberes para realização de uma oferta clínica, segundo a lógica do campo da saúde mental. 
Feito este breve relato acerca das atribuições dos trabalhadores nestes serviços, 
voltamos ao nosso campo de estudo em específico. A rede de saúde mental de Campinas, 
como foi dito anteriormente, foi uma das pioneiras no cenário nacional, protagonizando e 
marcando o movimento da Reforma Sanitária e a Reforma Psiquiátrica, onde o esforço da 
gestão pública estava voltado para a organização da atenção básica, implantando a 
Estratégia de Saúde da Família e concomitantemente, uma rede de serviços territoriais e 
substitutivos ao modelo manicomial. (53) 
Dessa maneira, ao longo dos anos, a rede de saúde mental foi se configurando 
com a maior parte da gestão pelo SSCF, principalmente na questão de contratação dos 
trabalhadores. Campinas tem cinco distritos de saúde, cada um deles conta com serviços 
de saúde mental que referencia o território adscrito. Recentemente foi encerrado o processo 
de fechamento dos leitos psiquiátricos do até então Núcleo de Retaguarda, que pertencia 
à gestão do SSCF. Essa situação paradoxal, onde a instituição que gerencia a maior parte 
dos serviços substitutivos ao modelo manicomial também mantinha em funcionamento 







de redução orçamentária e possível devido ao esforço da equipe do próprio local. Diante 
dessa nova configuração da rede de saúde mental de Campinas, podemos visualizar os 
serviços e a gestão à que eles estão submetidos: 
 
 





















* Serviço Universitário Estadual de Referência Regional 
 
** Serviço Contratado 
 
Dentre esses serviços que compõem a rede de saúde mental do município, os 
CAPS III são os serviços nos quais se radicalizam as diretrizes do Sistema Único de Saúde 
e da Reforma Psiquiátrica Brasileira como a Universalidade, Integralidade, Controle Social, 
Equidade, Regionalização e Hierarquização da Rede, Autonomia, Cuidado em Liberdade e 
Trabalho no Território dos Sujeitos. (54). Esses serviços têm como missão primordial a 
Assistência 24 horas em Saúde Mental para as populações adscritas aos seus territórios 
geográficos e simbólicos. 
A pesquisa foi realizada no município de Campinas, com pessoas inseridas nos 
contextos dos seis CAPS III da Rede de Atenção Psicossocial, não entrando neste 
momento, participantes dos serviços especializados na clínica infanto-juvenil e com 
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cuidados específicos para uso de álcool e outras drogas, devido a especificidade clínica 
nesses serviços, que não serão abordadas neste estudo. 
 
 
2.4 Grupos de interesse 
 
Para compreensão da questão levantada neste estudo, acerca da precarização 
do trabalho em saúde mental e os possíveis impactos clínicos sentidos no cotidiano dos 
CAPS, pensamos ser de suma importância, ampliar os olhares ao nosso máximo, a fim de 
clarear pontos que parecem estar invisíveis. Com isso, a pluralidade de vozes, a que 
Gadamer (47) se refere, é capaz de dizer de uma tradição, referindo não só o que é 
hegemônico, mas também ao que resiste. 
Dessa maneira, buscamos obter o máximo de discursos que representam o que 
se compreende coletivamente nesta rede de cuidado garantindo, contudo, menores 
atravessamentos hierárquicos, optando pela conformação de diferentes grupos focais - de 
trabalhadores, de usuários dos serviços e de gestores, incluindo em todos eles, 
participantes advindos dos diferentes CAPS III da cidade. 
Os grupos de interesse foram planejados de acordo com os critérios de inclusão 
apresentados abaixo: 
Tabela 1. Critérios de Inclusão dos Participantes 
 
 
Usuários dos CAPS Trabalhadores dos CAPS 
Ter autonomia para circular na cidade; 
vivência grupal anterior; não estar em crise 
no momento do Grupo Focal; 
Concordar em participar do estudo 
ser contratado da instituição SSCF; 
preferencialmente trabalhador mais 
antigo do serviço 
Garantia de pelo menos um trabalhador 
de cada núcleo profissional, sendo eles: 
psicólogo, enfermeiro, terapeuta 
ocupacional, psiquiatra, técnico de 
enfermagem, assistente social, do total 
de todos os CAPS III da cidade; 







Todas as exigências da Resolução nº 466/12 do CNS/MS foram cumpridas, e o 
projeto aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual de Campinas 




2.5 Procedimentos de coleta 
 
2.5.1 Grupos Focais 
 
Os grupos focais constituem uma técnica de pesquisa que coleta dados por meio 
de interações grupais, caracterizada como um recurso para compreender o processo de 
construção das percepções, atitudes e representações sociais de grupos humanos. São 
conduzidos por um moderador, que facilita o processo de discussão, enfatizando os 
processos psicossociais e as interinfluências da formação de opiniões sobre um 
determinado tema, tendo o grupo como unidade de análise. (55). 
A escolha pelos Grupos Focais se deu pela avaliação de que tais dispositivos 
permitem verificar de que modo os sujeitos definem um problema (precarização dos 
serviços) e como avaliam uma experiência; como suas opiniões, sentimentos e concepções 
encontram-se relacionados a determinado fenômeno (efeitos da precarização no cuidado 
ofertados nos CAPS) além de possibilitar a observação dos consensos e das divergências 
existentes (56; 57). 
Como a composição dos grupos deve considerar, de acordo com seus objetivos, 
o número de participantes, à homogeneidade ou heterogeneidade, e os locais de realização 
(55), apostamos na homogeneidade do grupo de interesse (usuários e trabalhadores em 
grupos separados), minimizando as diferenças culturais e relações de hierarquia; e na 
heterogeneidade na composição de sujeitos advindos dos diferentes serviços da cidade. 
Segundo Westphal (55) a posição que o indivíduo ocupa na estrutura social se 
associa à sua construção social da realidade, sendo importante buscar certa 
homogeneidade dos grupos formados de acordo com a relação que mantém no serviço. 
Com isso, a composição do grupo neste formato, teve o intuito de possibilitar a obtenção 
de resultados mais ricos e aprofundados sobre o tema proposto, pois cada grupo pode 







Além disso, apoiadas na literatura acerca dos grupos focais, entendemos que o 
encontro e a discussão grupal poderiam evidenciar as possíveis construções coletivas 
acerca da situação de desinvestimento político na saúde mental, que todos estão 
vivenciando de alguma maneira, oferecendo ainda, minimamente, um espaço de troca e 
reflexão sobre a experiência, verificando e construindo juntos quais maneiras são possíveis 
de resistir e transformar este momento. 
Inicialmente, seriam realizados três Grupos Focais: com os usuários, com os 
profissionais e com os gestores dos serviços. No entanto, com a dificuldade em reunir os 
seis gestores, foram realizados os Grupos Focais com usuários e com os trabalhadores, e 
vislumbrada a possibilidade de utilizarmos entrevistas com alguns gestores. Por fim, frente 
ao vasto material produzido nos encontros com trabalhadores e usuários, e ao tempo 
disponível para finalização o estudo, optamos pela análise junto ao discurso destes atores. 
Todos os procedimentos foram áudio gravados e transcritos. 
 
 
2.6 Análise: Núcleos Argumentais e Construção Narrativa 
 
Para Onocko Campos (43) a interpretação é um processo de dois movimentos: 
análise, para que se compreenda de forma mais apropriada fenômenos em curso; e 
construção, à maneira de uma narrativa que formule e ajude a elaborar novos sentidos. 
Partiremos, então, deste trajeto, que nos remete à tarefa hermenêutica definida por Ayres 
(38) de compreender os discursos operantes e construir saberes que possam responder 
às novas demandas. 
A construção das narrativas é um recurso interpretativo capaz de proporcionar a 
elaboração de sentidos para o material produzido. O objetivo desse instrumento extrapola 
a condição de compreender o texto e se compromete com a proposição de alternativas, 
transformações e soluções. (42; 43; 44; 3) 
Segundo Ricoeur (58), as narrativas vão compondo a intriga, agenciando os 
fatos, explicitando o “que, o como, e por quais meios” se deram os fatos, possibilitando 
recuperar a perspectiva da práxis humana. “O que é ressignificado pela narrativa é o que já 
foi pré-significado no nível do agir humano”. (58, p.124) E ainda este autor, nos coloca que 







e o recurso à tradição, sugerindo assim, uma dialética entre essas duas existências – a 
hermenêutica crítica. 
De acordo com o referencial que nos orientou, partimos de uma escolha ético- 
política de que os participantes não estavam mentindo sobre suas opiniões. A partir disso, 
as narrativas foram construídas de acordo com o que foi dito, não tendo a intenção de 
desvendar o que havia de conteúdos latentes, o significado que estaria escondido. (59). 
Onocko Campos e Furtado (60) resgatam, em autores de diferentes campos 
teóricos que, ao explorarmos as relações entre estruturas e eventos observados e/ou 
registrados nos serviços de saúde, fugimos da dicotomia indesejável entre macropolítica e 
micropolítica. Ainda, as narrativas apresentam-se como mediação entre indivíduo e 
sociedade, sendo um dispositivo poroso de interlocução. Assim, articulam relações de 
poder, políticas, identidades, ideologias, possibilitando complexa ligação com os discursos 
sociais. A arte da narrativa pode condensar uma ação em um intervalo exemplar, extraí-lo 
do fluxo contínuo e revelar o sujeito da ação. Toda narrativa seria, necessariamente, uma 
narrativa política (61; 60). 
Feita esta breve explanação acerca das narrativas, é possível transpô-las para o 
cotidiano dos participantes nos CAPS, os quais estão imersos na história e no presente, 
atravessados pelas relações que se dão entre PMC e SSCF (macropolítica), bem como 
aquelas outras tantas relações que os tomam de assalto no dia-a-dia, entre trabalhadores 
e usuários (micropolítica), sendo essas duas instâncias intimamente interligadas. 
Utilizamos das transcrições dos GF como material para: 1) a identificação dos 
principais núcleos argumentais presentes nos discursos dos participantes, e 2) partindo dos 
núcleos argumentais, realizar um agenciamento lógico, marcando as ênfases, consensos, 
dissensos, por meio da construção de narrativas. 
Os núcleos argumentais foram identificados e organizados a partir dos eixos 
temáticos sugeridos inicialmente no roteiro dos grupos focais, além da inclusão de outros 
eixos emergentes do encontro produzido. Em seguida, foi construída uma narrativa coletiva 
por grupo, em primeira pessoa do plural, submetidas a uma primeira etapa de validação 
que consistiu na checagem interna de outros membros do grupo de pesquisa. Nesta etapa 
preocupamo-nos se, entre a transcrição da audiogravação, núcleos argumentais 
identificados, e narrativa construída, haviam sido mantidas de forma coerente as ênfases, 







vieses da pesquisadora, embora mantendo suas contribuições acerca do agenciamento 
lógico do texto. 
Posteriormente, foi realizada uma segunda etapa de validação, que consistiu na 
apresentação da narrativa construída aos próprios grupos formados pelos usuários e pelos 
trabalhadores, ao que vem sendo denominado grupo focal narrativo (62). Para esta etapa 
de validação do material, foi realizado um encontro com os participantes dos dois grupos. 
Optamos por descrever este segundo encontro de maneira destacada no Diário 2, por 















A seguir serão apresentados os movimentos para a efetivação no caminho 
metodológico proposto, na forma de diários escritos em primeira pessoa, que explorarão o 
percurso da pesquilhadora, contradições e desafios da construção de conhecimento a partir 
de sua própria prática. Posteriormente, evidenciando as etapas do processo para a 
realização da análise e construção narrativa. 
 
 
3.1 - Diário 1 “Recrutamento” 
 
O uso do termo “recrutamento” para participação do grupo não é por acaso. 
Este verbo transitivo direto, nos remite à convocação das pessoas para designar certa 
tarefa. A convocação é um tipo de convite onde se diminui a possibilidade de recusa da 
pessoa a qual é dirigido o convite. Foi assim que coloquei para os trabalhadores dos CAPS, 
ao perceber a dificuldade dos trabalhadores e gestores, diante de um cotidiano com 
multitarefas, e imersos nesse contexto específico que chamei de precarização e sofrimento. 
Importante ressaltar, neste momento, que a maior parte dos trabalhadores que 
se dispuseram a participar voluntariamente do grupo focal, já conhecia a pesquisadora de 
outros espaços de circulação como trabalhadora da saúde mental da rede de Campinas e, 
sendo assim, um dado importante foi a empatia desses trabalhadores com as preocupações 
que motivaram este estudo, diante ainda de uma colega de trabalho precisando da 
contribuição destes, bem como o comprometimento dos mesmos com a Reforma 
Psiquiátrica. 
Inicialmente, os critérios de inclusão para convidar os trabalhadores, seriam 
aplicados a partir de uma pré-seleção que o gestor de cada serviço faria. Para esses 
critérios, seria considerado o tempo de contrato de trabalho com o SSCF, contemplando 
diferentes núcleos profissionais nos CAPS III, sendo eles: psicólogos, terapeutas 







Foi realizado contato com a responsável pelo setor “Cândido Escola”, pelo qual 
são submetidos projetos ao Comitê de ética em pesquisa do SSCF, para formalizar o pedido 
de uma pauta na reunião com os gestores de todos os serviços, um colegiado de gestão 
que ocorre semanalmente, para apresentar a pesquisa em andamento e a intenção de 
utilizar grupos focais. No entanto, devido à dificuldade de ser disponibilizada uma agenda 
possível para tal apresentação, esta etapa foi encaminhada no e-mail de cada gestor, 
fornecido pelo Cândido Escola, responsável por viabilizar as pesquisas. 
Neste e-mail inicial para os seis gestores dos seis CAPS III, explicava os 
objetivos e metodologia da pesquisa, solicitando a indicação de atores que 
correspondessem aos critérios sugeridos inicialmente. O objetivo era de não ocupar espaço 
na reunião de equipe e realizar o convite a cada trabalhador e usuário, pessoalmente. 
Obtive respostas somente de dois gestores. Com isso, diante da demora para estas 
respostas, o prazo foi ficando inviável para realizar as etapas previstas, iniciando uma 
tentativa de convites, feitos diretamente nas reuniões de equipe dos serviços. 
O primeiro local que pude expor a realização da pesquisa foi o CAPS 1, onde, 
não por coincidência, trabalho. Neste dia, expus os critérios de inclusão e exclusão para os 
profissionais como havia sido pensado inicialmente. Os trabalhadores se colocaram de 
maneira receptiva, acredito que por conta do vínculo profissional da pesquisadora. No 
segundo momento do convite, ampliando os critérios, extinguindo-se a expectativa de maior 
tempo no trabalho, necessário ao percurso da metodologia, a equipe se colocou disponível 
para preencher os núcleos profissionais que ainda faltavam. Com isso, deste mesmo CAPS, 
havia: uma psicóloga “reserva-suplente”, uma médica e um enfermeiro. Da mesma maneira, 
para convidar os usuários deste serviço, havia a facilidade de encontrá- los e contar com 
um vínculo pregresso que ajudaram a aceitar o convite. 
Realizado contato telefônico com os outros cinco serviços, para o agendamento 
de uma pauta para apresentação da pesquisa, na reunião de equipe de cada CAPS. As 
reuniões concentram-se em dois dias da semana. Foi um tanto complexo, unir a conversa 
com os gestores e estes disponibilizarem os dias das reuniões para que eu pudesse ser 
feito o convite aos profissionais. Os CAPS 5 e CAPS 2 ficaram de passar as indicações dos 
usuários com as características previstas nos critérios, para que pudesse ser feito os 
convites, pessoalmente. Em três serviços, os trabalhadores auxiliaram a comunicação com 







Tomei a iniciativa de ir até o CAPS 2, pessoalmente, para agendar uma pauta no 
dia que a gestora achasse possível. Era dia de reunião de equipe, e a função de 
trabalhadora favoreceu a intervenção junto da equipe, a partir de espaço para discutir o 
caso de uma usuária que acabara de ser transferida. Ao final da discussão, foi solicitado 
dez minutos do tempo da reunião da equipe em questão, no entanto, a gestora explicou que 
a equipe estava muito saturada da participação em pesquisas e cumpriria apenas a agenda 
passada pelo Cândido Escola. Com isso, ficou agendado para duas semanas após aquele 
dia. No dia marcado, a gestora me encaminhou o nome de uma trabalhadora que teria se 
colocado para participar, e o nome de um usuário do serviço e um familiar, porém se 
desculpou por não contemplar o meu pedido, pois naquele momento só havia aquela 
possibilidade. 
Diante da dificuldade deste e dos outros serviços para este agendamento, foi 
necessário também abandonar o critério de inclusão do trabalhador mais antigo dos seis 
CAPS, de cada núcleo profissional. A segunda opção adotada foi permanecer somente com 
a tentativa de abranger todos os núcleos profissionais para compor o Grupo Focal. A 
questão do tempo de trabalho ficaria para segundo plano, caso tivesse mais pessoas que 
o necessário para realizar o grupo. Então, fui conseguindo equilibrar as agendas e 
disponibilidades, de acordo com a descrição abaixo. 
No CAPS 3, a gestora estava de férias, com isso, a profissional que a substituía 
ficou de me retornar, o que aconteceu na mesma semana que nos falamos. A pauta da 
pesquisa ficou agendada para a semana seguinte. A equipe foi acolhedora com a pauta da 
pesquisa, no entanto, referiu estar envolvida com outro grupo focal que havia acontecido 
no mesmo mês. Apenas uma psicóloga se prontificou a ir durante a reunião. A gestora 
substituta disse que entraria em contato comigo para passar os nomes dos usuários e caso 
outro trabalhador se dispusesse. A equipe optou por convidar os usuários e somente depois 
passar o contato para que eu conversasse pessoalmente com cada um. A psicóloga 
convidou um técnico de enfermagem e também se prontificou a levar os usuários para o 
Grupo Focal. 
No CAPS 4, uma trabalhadora se encarregou de conversar com a gestora para 
agendar um dia disponível de reunião de equipe. Neste CAPS, conhecia um tanto 
significativo dos trabalhadores e compartilhei a dificuldade em conseguir voluntários para 
participar desta minha pesquisa. Duas terapeutas ocupacionais, conhecidas de outros 







No CAPS 5, a gestora respondeu ao e-mail inicial, no entanto, as próximas 
semanas seriam de supervisão e planejamento, impossibilitando minha visita ao serviço nas 
semanas que havia reservado para realizar os convites aos trabalhadores. No dia 
agendado, cheguei no serviço e o horário da reunião geral seria em outro momento. Foi 
feito uma conversa com a gestora local e entregue por escrito as informações do Grupo 
Focal agendado. Como eu não havia recebido os contatos dos usuários possíveis de serem 
convidados, os encontrei pessoalmente, perguntando no espaço de ambiência do CAPS. 
Realizado os convites para dois usuários. No dia seguinte, foi passado o contato de uma 
técnica de enfermagem apenas, e os contatos dos usuários convidados. 
Diante da disponibilidade de trabalhadores de mesmos núcleos para a 
participação do Grupo Focal, o número de participantes foi revisto. Ao invés de seis 
participantes para o Grupo Focal dos trabalhadores, cada um de um CAPS, de núcleos 
diferentes, foi priorizado que garantíssemos um profissional de cada serviço, ao menos, e 
o número de participantes se estendendo para dez pessoas, para que fosse assegurado, 
ao menos um participante por núcleo profissional, contemplando a característica 
multiprofissional e interdisciplinar do trabalho. 
No CAPS 6, uma trabalhadora se encarregou de facilitar o contato com a gestora, 
visto que a mesma estava de licença para tratamento da saúde e só voltaria na semana 
seguinte (mesma semana que ocorreria o Grupo Focal). Foi a última tentativa neste serviço. 
No primeiro horário da reunião geral desta equipe, foram explicitados os objetivos e 
metodologia da pesquisa em andamento. Apenas um técnico de enfermagem se prontificou. 
A equipe preferiu se encarregar de convidar os usuários com as características necessárias 
e no dia seguinte voltei ao serviço para fazer o convite pessoalmente e disponibilizar o valor 
referente à despesa com transporte para que as duas usuárias conseguissem ir8. 
O número de profissionais do núcleo serviço social é reduzido em relação aos 
outros, havendo no máximo um para cada CAPS III. Não houve nenhum assistente social 
disponível para a participação na presente pesquisa. Chamou-me atenção a escassez deste 




8 Como a pesquisa não dispõe de financiamento, e haja vista a dificuldade financeira dos usuários dos serviços, para eles 
foram disponibilizados o recurso para o deslocamento, fornecidos pela própria pesquisadora, assim como para o lanche 







intersetoriais, que também perpassam pela questão social, não se encerrando em meros 
problemas da área da saúde. 
A maior parte dos profissionais dos seis CAPS III demonstraram-se cansados 
deste tipo de intervenção: participação em pesquisa. Problematizei este fato para que esta 
questão pudesse ser melhor compreendida, elencando alguns motivos para esse cenário. 
O desinteresse era diante do tema de discussão proposta? Saírem de suas rotinas de 
trabalho? Dificuldade em refletir sobre o cenário da rede de saúde mental ou saturados 
desta discussão? A falta de retorno ou de perspectivas e repercussões da pesquisa em 
seus contextos diretos? 
A partir da escolha dos participantes, foi criado um grupo de wattsapp para 
partilhar informações como horário, data e local, bem como a confirmação de todos. Para 
compor o Grupo Focal com os usuários, também foi pensado no critério de representação 
dos seis serviços. Foi realizado contato telefônico com os usuários do CAPS 2 e do CAPS 
4 que os gestores indicaram. Os três usuários desses dois CAPS não aceitaram ir. Com 
isso, esses dois CAPS não tiveram representação no Grupo Focal com os usuários. 
O convite para todos os usuários fluiu melhor, o convite para participar de um 
grupo focal para pesquisa da Unicamp soou como algo especial, de valor, não como um 
esforço. A diferença se deu também durante o encontro. Chegaram com antecedência e 
me ajudaram a arrumar a sala e o lanche, este último, dispostos em tom de festa, com 
direito à cerâmica sobre a mesa, fazendo questão de mostrar a importância daquele 
encontro. 
Cada grupo contou com a condução de um moderador, um observador e um 
anotador. A função do moderador foi apresentar os temas de interesse e conduzir o debate, 
facilitar a discussão, percebendo os processos sociais que emergem no jogo das relações 
do grupo que foi formado. Para afinar o olhar acerca do funcionamento do grupo, a 
linguagem não verbal, (silêncios, constrangimentos, desinteresse por alguma pergunta, 
fuga do tema) o papel do Observador é de auxiliar nesse andamento do grupo, registrando 
toda dinâmica dos participantes (55). Em nosso caso, incluímos também um relator, para 
favorecer o processo posterior de transcrição. 
Para a realização dos GF, foi levado em consideração a questão de possíveis 
interferências na condução do grupo, devido ao fato de a pesquisadora também trabalhar 







usuários. Diante desta particularidade, foram convidadas para auxiliar na condução do GF: 
duas pesquisadoras da Unicamp que não têm vínculo com a rede de saúde mental de 
Campinas. 
No GF com os usuários, a pesquilhadora conduziu a discussão, e as 
pesquisadoras convidadas, assumiram as funções de relatoria e observação. Para o GF 
com os trabalhadores, tomamos o cuidado de me manter apenas na relatoria/anotações, a 
fim de garantir que o grupo se sentisse mais confortável, e que as questões fossem 
debatidas, de forma mais aprofundada, para se fazer compreender por quem também não 
faz parte da rede de saúde de Campinas e, dessa maneira, preservando um certo lugar 
para que eu pudesse viver a intersecção de função, pesquisadora e trabalhadora de um dos 
serviços sem maiores interferências e vieses na condução do grupo. 
Para o GF com os trabalhadores, optamos pela escolha de um espaço neutro, 
que não tivesse relação com os serviços da rede de saúde, com localização central, para 
facilitar o acesso de todos. Os mesmos foram recepcionados com um lanche, a disposição 
das cadeiras prontas para o GF, procurando ter um espaço descontraído e o mais acolhedor 
possível. Os participantes foram se sentando naturalmente, colocaram suas identificações 
com números, e iniciamos uma leitura coletiva do termo de consentimento livre e 
esclarecido - TCLE. (Anexo 1) 
Foi realizado um roteiro para a aplicação do Grupo Focal (Anexo 2), organizado 
a partir de alguns eixos de discussão, com os temas principais de interesse da pesquisa: 
Como compreendem a precarização; como os usuários e os trabalhadores percebem o 
cuidado realizado nos serviços (perspectiva clínicas), relação do Serviço de Saúde Dr 




3.2 A experiência com os Grupos Focais 
 
3.2.1 Grupo focal com Usuários dos CAPS III 
 
Este grupo foi composto por oito participantes, representantes de quatro CAPS 
III. Foram utilizados nomes fictícios para os usuários, e apontados os CAPS enumerados 
de acordo com a descrição do “Diário 1”. E ainda, mais três pessoas que conduziram o 

















Tomando como ponto de partida, compartilharemos uma breve caracterização 
dos participantes deste grupo: todos utilizaram transporte público para chegar até a Estação 
Cultura. Dentre eles, cinco participantes não estavam em condições financeiras para pagar 
a passagem, necessitando do custeio com o passe do ônibus. Todos eles passaram a 
receber benefício após iniciar tratamento nos CAPS deste município, (aposentadoria ou 
LOAS), diante das perdas nas relações sociais após o adoecimento. Atualmente são 
provedores de suas residências. José inclusive, ficou em situação de rua antes de iniciar 
tratamento no CAPS. Somente o João não passou por internação psiquiátrica em 
manicômio. 
Os usuários estavam com bastante interesse em falar de uma precarização 
macro, situação de crise política e econômica. Com isso, a precarização geral do país, ficou 
muito presente nas falas do grupo, e ainda que uma das participantes não estava 
familiarizada com a palavra “precarização”, coloca que mais do que saber, é estar vivendo 







Algumas interpelações não foram tão exploradas a fundo, da maneira que estava 
no roteiro do GF, no entanto, foi significativo para os participantes, terem o desejo de 
compartilhar da sua história. José estava na expectativa de que aquela nossa conversa 
grupal, pudesse chegar diretamente na gestão municipal, e diante dessa possibilidade, o 
coletivo concordou que seria bom que houvesse este encaminhamento. 
Esse desejo grupal norteou o segundo encontro, e esteve consonante com um 
dos objetivos específicos dessa pesquisa. Inclusive, passou a ser um indicativo dessa via 
coletiva ser uma estratégia de resistência: Como a Universidade pode apoiar estes 
espaços? Um questionamento que não se esgota aqui, apenas nos ajuda com ferramentas 
para lidar com essa situação. 
O grupo foi mais objetivo ao falar sobre as faltas concretas que sofrem nos 
serviços, como materiais para atividades, transporte, comida. Pareceu que as questões 
mais “invisíveis” de um cuidado, nas relações com os profissionais, não foi problematizada 
explicitamente. 
Ainda que a pesquisadora tenha sido moderadora do GF com os usuários, o 
controle do desempenho desta função foi difícil, pois a relação entre a dinâmica de cada 
grupo com a dinâmica do moderador não é completamente previsível. Algumas questões 
são possíveis de apontar para esta situação, como por exemplo, estimular o debate entre 
eles. Outra situação que interferiu na dinâmica grupal, foi a facilidade de interação entre os 
participantes que já se conheciam previamente dos serviços. Além de uma questão de 
gênero importante de explicitar, onde as mulheres do grupo se colocaram mais, tendo uma 
em específico, uma força de argumentação bastante alta. 
 
 
3.2.2 Grupo Focal com trabalhadores dos CAPS III 
 
Para a realização dos grupos focais desta pesquisa, uma questão relevante para 
as implicações do estudo, foi a de uma intersecção de papéis: pesquisadora e trabalhadora 
- pesquilhadora - de um dos CAPS III da rede de Campinas. Os participantes do serviço 
onde se dava concretamente essa dupla função, apesar da maior disponibilidade inicial para 







Além disso, o discurso apresentado pelos trabalhadores muito se assemelhava 
ao discurso construído por um desses papéis, o de trabalhadora, se tornando uma 
dificuldade para a priorização de alguns núcleos argumentais - tudo parecia urgente e 
importante. Desta forma nos pareceu bastante pertinente a utilização da estratégia na qual, 
além da condução do grupo focal dos trabalhadores, fosse também realizada uma etapa de 
validação interna, por componentes do grupo de pesquisa que acompanhavam os desafios 
e objetivos deste estudo, mas não faziam parte da rede de saúde mental do município. Com 
acesso então à transcrição, aos núcleos argumentais identificados, e as narrativas 
construídas pela pesquilhadora, os outros pesquisadores puderam manter, sugerir 
alterações e validar o processo e seu resultado. 
Importante ressaltar também, que a questão do local neutro e de fácil 
acessibilidade para a realização do GF, além da garantia de que a participação no GF 
estava de acordo com o TCLE, especificando ainda que aquele momento seria considerado 
como hora de trabalho para os profissionais, apareceram como questões importantes para 
este grupo especificamente. 
Os trabalhadores iniciaram o debate apontando os desafios que encontram para a 
realização dos cuidados. Como foi dito, o número de trabalhadores era de no mínimo seis, 
sendo reorganizado diante das questões apresentadas no Diário de “recrutamento”. 
Procurou-se homogeneidade somente pelo vínculo de trabalho que os 
participantes têm no momento da pesquisa, não havendo recortes de gênero, núcleo 
profissional, status social. Ao contrário, buscou-se a maior diversidade entre as pessoas, 
garantindo que, no mínimo um profissional, de cada um dos seis CAPS III estivessem 
presentes. 
Abaixo, a representação do GF com os trabalhadores, devidamente identificados 
de acordo com seu núcleo profissional e o serviço correspondente. 
Para o GF dos trabalhadores, havia a particularidade de convergir as funções de 
trabalhadora da rede de saúde mental e pesquisadora, e precisou de um olhar atento para 
as implicações de conhecer os trabalhadores. Por conta disso, como foi dito anteriormente, 
contamos com a presença de um moderador de fora da rede de saúde mental de Campinas 
















No entanto, o mesmo fato de haver um conhecimento prévio entre os 
trabalhadores e a figura que estava conduzindo a presente pesquisa, pode promover um 
momento de encontro descontraído e empático, onde os participantes se sentiram 
confiantes e à vontade para exporem suas falas. 
Em relação à formação profissional dos participantes: sete tinham nível superior 
completo e especialização na área saúde mental (dentre eles: psicólogos, terapeutas 
ocupacionais, enfermeiro e médico); e três participantes com formação técnica (todos da 
área da enfermagem). 
O núcleo de técnico de enfermagem levou em consideração experiências 
anteriores de locais de trabalho onde o cuidado era muito ruim ou não existiam. Os 







de comparações com os serviços onde trabalham atualmente, os CAPS. Com isso, teceram 
elogios à maneira que se dá o cuidado de enfermagem nos CAPS III, apesar das faltas que 
precarizam os serviços. Ainda assim, expuseram também as dificuldades em estar “na linha 
de frente” com os usuários nos momentos de negativa. 
O grupo ficou em silêncio com a pergunta acerca dos referenciais teóricos, um 
“silêncio constrangido”. Ficaram surpresos e receosos com o questionamento. Em seguida, 
iniciaram as respostas, cada um contando de sua trajetória, como um referencial para 
estarem nos serviços. As respostas foram se ligando à modos de construir as próprias 
subjetividades dos trabalhadores. No segundo encontro, se lembraram que esta pergunta 
lhes causou desconfiança, visto que neste momento, os trabalhadores ficam amedrontados 
sobre o que pode lhes trazer problemas ou não, com a instituição. 
 
 
3.3 A identificação dos Núcleos Argumentais 
 
A partir da transcrição dos dois grupos focais, foram identificados os núcleos 
argumentais em associação aos principais eixos de interesse da pesquisa: como 
compreendem a precarização; como percebem o cuidado realizado nos serviços 
(perspectiva clínicas); relação do Serviço de Saúde Dr Cândido Ferreira e Prefeitura 
Municipal de Campinas; indicativos de estratégias de resistência. Essa organização 
favoreceu a compreensão de como se estruturam os argumentos que sustentam a posição 
de cada grupo (62). Apresentaremos nas tabelas a seguir os principais núcleos argumentais 
identificados, por eixo, por grupo. 
 
 
Tabela 2. Núcleos Argumentais - Grupo Focal com Usuários dos CAPS III 
 
Grupo Focal com Usuários- 
(temas - eixos de discussão) 
Núcleos Argumentais 
Perspectivas clínicas 
(de que maneira os usuários 
percebem os cuidados realizado 
nos serviços) 
1. Percepção dos usuários sobre o cuidado realizado nos serviços: 
 
- Os profissionais não estão com muita vontade, antes eles faziam 
mais, não tem a mesma disposição, eles não têm a mesma vontade 
de agir, eles desanimam e desanima a gente, eles tratavam com 
mais carinho; 
- Apesar do pesar estão se esforçando, ainda tratam com carinho; 









- quando trocam os técnicos você trava, é o meu porto seguro; nós 
já estamos acostumados com esses funcionários, eles já sabem 
nossa história 
 
- nós angariamos tudo, para festas, passeios. 
eles ficam na cozinha ou na sala de referência, quando sai, briga, 
aquela coisa, os próprios pacientes têm que ajudar 
 
2. Sentido que o CAPS tem para os usuários: 
- eu só vou para o CAPS, se o CAPS não tratar de nós, nós 
ficaremos tudo perdidos, aí volta as internações. 
- O CAPS é muito bom, eu já tive internado no Hospital Anchieta 
em Santos e eles amarravam a gente, os guardas batiam com 
cassetete, na época dos manicômios; já fiquei internada no 
Cândido quando era manicômio mesmo e fiquei trancada no quarto 
escuro sem almoço; já levei choque na cabeça. 
 
 
- uma coisa que eu vi é que ainda a saúde mental funciona porque 
os próprios trabalhadores reivindicam um monte de coisa, faz 
movimento, muita luta, tem vezes que tem mais profissional do que 
usuário. e essa força é respeitada, porque eles estão lutando para 
ter os direitos de cidadão, a gente tem que agradecer muito. Eu 
mesmo já fui na frente da prefeitura fazer cartaz, na época que vai 
assinar o contrato, todo mundo vai para a porta da prefeitura 
 
- O meu psicólogo disse que o amigo dele foi para os EUA e lá o 
pobre se ferra. Disse que nosso SUS daqui é maravilhoso perto que 
tem lá, que nosso tratamento aqui do CAPS é maravilhoso perto 
dos EUA, é horrível lá. 
Relação do SSCF e PMC 
(Indicativos de estratégias de 
resistência) 
1. Entendimento sobre a relação do SSCF e PMC: 
- acho que é dos dois, da prefeitura e do Cândido. 
- Os dois fazem o negócio deles lá, a combinação deles lá, e 
ajuda a tratar de nós; a prefeitura é que faz o repasse. 
- Acho que o CAPS é mais da prefeitura né. 
- Agora é tudo do Cândido; antigamente tinha os três que 
trabalhavam lá: a Única que era a prefeitura que pagava, o 
Cândido, e a prefeitura; agora, funcionário é tudo do Cândido, os 
que eram da prefeitura foram mandado embora. 
- Quem sabe de tudo isso é a nossa coordenadora, então ela 
passa para eles, da prefeitura, dos contratos 
- Acho que as pessoas, que já pagam impostos direitinho, tinham 
que ter o direito de saber onde vai todo esse dinheiro 
No nosso, falaram que ia ter um chamamento. A prefeitura renovou 
por mais um ano mas a qualquer momento pode fazer o 
chamamento e mudar tudo, acabar com o contrato 
A prefeitura deve dinheiro para o Cândido. Não tem como. Se a 
prefeitura pagasse essa dívida, o Cândido tinha mais condições 
 
2. O que é o SSCF: 
Cândido Ferreira é um Hospital Psiquiátrico. 
Quando a pessoa está numa crise muito forte o CAPS mandava 
para o Cândido, só que agora já não tem mais isso aí, hoje o 
paciente estiver numa crise muito forte, vai para a Unicamp, para o 
Ouro Verde ou para algum outro sanatório 
Eles me deixaram pesando 116 quilos nas oficinas do Cândido 
Eu trabalhei o mês inteiro e ganhei cem reais 









3. Como se configura essa relação atualmente: 
saiu da prefeitura piorou. 
Ficou um “empurra-empurra”: quando falta alguma coisa você vai 
cobrar na prefeitura eles falam que já pagam para o Cândido, não 
temos nada a ver com isso. 
No tempo do Dr Hélio, ele era ladrão, mas nós tínhamos tudo. 
Agora a gente não sabe como gastam o dinheiro, a gente não 
sabe se é passado uma verba para o Cândido que dá para manter 
a melhor qualidade né 
 
 
4. Como se dão os contratos: 
todo ano o Jonas faz um contrato com o CAPS, difícil dele renovar 
porque ele é contra a saúde mental, ele é a favor dos manicômios 
 
5. uma das piores coisas é esse negócio de privatizar, vão 
procurar as pessoas para pagar menos, então conforme paga 








(Como os usuários 
compreendem a precarização e 
de que maneira a percebem nos 
serviços) 
1. Como compreendem a precarização: 
- Para ser sincera não sei o que é precarização. é a falta das 
coisas? Falta de dinheiro? Falta de verba, falta de dinheiro, falta de 
médico, falta um pouco de cada coisa, é só um tiquinho de tudo. 
- Falta tudo, cortaram tudo, a comida piorou, foi cortada até dos 
funcionários, antes vinha pão de sal com presunto, agora só o pão 
de leite, cortou o transporte, agora só é para algumas demandas, 
cortou as atividades porque faltam os materiais; falta medicações, 
eles substituem mas não é a mesma coisa. remédio de alto custo 
foi o único que me deixou normal, é muito caro, não tem como 
comprar, cortaram os passeios, os eventos fora 
 
- a prefeitura fez o repasse para o Cândido da mesma verba do 
ano passado. Aquilo que você comprou o ano passado vai 
conseguir comprar agora? Claro que não. Então não pode ser a 
mesma quantia do ano passado para esse ano. 
 
- tem um limite para contratar, para poder pagar, porque senão a 
máquina pública enche 
 
2. Como se sentem na sociedade enquanto usuários dos CAPS: 
Se você fala que é do CAPS não arruma nada. O mundo tem 
muito preconceito, os próprios familiares têm. Minha filha agora 
também faz tratamento, ela é bipolar, ela achava que era frescura 
minha; eu paro de tomar o remédio, eu falo que não sou louca; já 
faz um tempo que não dá alucinações em mim, que eu tenho 
esquizofrenia, eu vejo coisas, escuto vozes, bagunça tudo minha 
cabeça; na época que eu tava com a doença, a pessoa vinha com 
o remédio, aí vinha a vozinha assim na minha cabeça “é veneno, 
ele vai te matar”; meu irmão se matou, se jogou debaixo de uma 
jamanta, aí foi que eu comecei a ficar doente, eu gostava dele. Às 
vezes você vê uma pessoa pirada mas ela é quem fala uma coisa 
de muito valor. 
 
4. Espaços de discussão: 









precarização, eu não sei agora o que vocês vão fazer com isso, se 
vai passar para frente, como vão resolver, ficou assim, indeciso Eu 
sou Conselheiro; não sei o que é isso 
Para melhorar, começando pelo CAPS, tem que tirar o Jonas; 
começar a cobrar da prefeitura, fazer palestras; diminuir os 
impostos 
 
3. Situação do governo no âmbito nacional: 
o governo está querendo cortar até os benefícios, auxílio-doença 
está sendo cortado de pessoas que precisam, eu tenho treze anos 
de aposentadoria e não sei se vão mexer. O salário que o Temer 
paga, é igual menstruação: vem uma vez no mês e só dura três 
dias. A gente se sente diminuído, cada vez tendo que gastar 
menos, cada vez tirando uma coisa da cesta básica 
A Márcia está em crise e cortaram o benefício dela, mas ela está 
em crise 
Para tirar o Brasil da miséria, só se “o morcego doar sangue e o 
saci cruzar as pernas”, eu acho que Deus está cheio de dívidas 
Ao invés de matar a polícia tinha que matar político. A polícia 
mata muito inocente. Eu sou contra pena de morte, porque se 
tivesse pena de morte, só ia morrer três “P”: preto, pobre e puta 
Fui num aniversário e tinham trinta moleques brincando de polícia 
e ladrão, só cinco queria ser policial, o resto tudo tava querendo 
ser ladrão 
O governo está muito ruim, tinha que entrar uma pessoa boa lá para 
melhorar, mas mesmo uma pessoa boa que entra lá apodrece 
também, acho que isso aconteceu com o Lula, não era para ele 
roubar, não tem esse dom, o Lula que deu o “De volta pra casa”; eu 
punha minha mão no fogo pelo Aécio e ele roubou; eu era “fanzona” 
do Sarney e ele roubou, todos roubam, entram no poder e roubam; 
não viram o que aconteceu com o Toninho 
O país está na crise. 
A crise de Brasília influência nas verbas que chegam no CAPS, 
verbas que vão para os municípios. Mas em Brasília eles não 
mexem. 
Na época da ditadura, eu era criança, eu não sou tão jovem, mas 
eu acho que era melhor, o dinheiro rendia mais. 
A gente não podia abrir a boca 
Nos tempos de hoje, a gente não tinha que se separar, a gente 











GF com Trabalhadores Núcleos Argumentais 
Perspectivas clínicas 
(Como se percebem frente à esta 
tarefa, desafios, quais referenciais 
clínicos que os apoiam) 
1. Hierarquia na divisão de tarefa: pra gente que é técnico de 
enfermagem sobra pra você, ter que retirar um paciente porque não 
é o dia dele fazer o acompanhamento, ela não pode tá ali naquele 
momento, aí como que eu digo pra ele que ele não pode vir fazer 









teoricamente não vai comer nada, e ele não pode participar porque 
não é dia dele, “seu tratamento não é hoje, você tem que vir no seu 
PTI que foi combinado com você” aí como que eu digo pro cara que 
ele não vai poder comer 
 
2. precariedade de vida dos usuários x administrar recursos do 
CAPS: 
e a gente que é a frente né, é você, é você que mandou o cara sair, 
então você acaba sendo ruim, eles falam “ó, o fulano não quer que 
eu me alimente aqui”, quando na verdade a gestão vem de cima né, 
é uma ordem que a gente tem de manter aquele limite de 
alimentação 
Eu vim para Campinas porque quis, porque acredito no modelo, 
mas tem hora que cansa 
Sobre o corte do transporte: a nossa missão é cuidar da crise no 
território, aí você precisa fazer uma agenda para encontrar o cara 
que está em crise na casa. 
 
3. superação do modelo manicomial: 
eu ia lá entregar a toalha, dar banho, chegava a pessoa com sarna, 
hoje fala escabiose que é mais chique né, a pessoa chegava 
sarnenta, você colocava luva, bota, escovão, isso aí você usava pra 
todo mundo no box, o que não queria tomar banho, você pegava, 
amarrava, aí depois você vai filtrar essa gravação né? Ultimamente 
você falar alguma coisinha...a gente lavava com escovão, o que não 
queria a gente raspava a cabeça e lavava com escovão, não 
passava pelo médico, tava nervoso e ainda passava por tudo isso. 
Aí depois pensava, como faz para gente dar alta para esse cidadão, 
que não era de Campinas, chegava pessoa de todo território, do 
Brasil, 
No Cândido também, era lotado lá, também era o mesmo padrão: 
quanto mais melhor. A polícia levava o pessoal para internar, no 
camburão, seu Adelino, era o motorista, ele tinha uma veraneio 
para buscar os pacientes de grade, chegava algemado, 
Aí foi indo, foi indo e foi mudando, foi tendo reuniões, conselhos, foi 
mudando o serviço. 
Escolhi o modelo do CAPS justamente por ser diferente sabe, que 
assim, a gente trancava, medicava e continha todo mundo, todos 
os dias, isso era uma rotina, todos os dias tinha contenção e 
medicação, e lá o pessoal é adepto de fazer ECT, faz muito ECT, o 
pessoal vai lá direto para isso né, porque dizem que melhora, 
alguns pacientes apresentam melhora outros não, mas assim a 
gente como técnico a gente participa, você tem que estar lá né, você 
tem que estar lá diariamente vendo, isso acaba perdendo o gosto 
pelo que você faz, então eu perdi o gosto de lá, perdi o vínculo 
porque você acaba não gostando tanto do que você faz, 
 
4. Complexidade Clínica nos CAPS: 
é conversar com a famílias quase todos os dias, 
precisamos dar conta de atender a crise da pessoa no território e ir 
fazer o matriciamento na atenção básica, tudo ao mesmo tempo, 
são as duas pontas da complexidade 
Os pontos de convergência, das questões mesmo: macro micro, do 
que é política do que é clínica, CAPS é um desafio, porque é isso: 
desde o contato direto com o usuário, e de quais necessidades 
daquele sujeito, naquele momento, com sua família, com o seu 
território, com a sua doença, e de um enfrentamento maior, 
intersetorial. Nós trabalhadores que fazemos a rede acontecer. mas 











5. desafios e percalços para realização da missão do CAPS: 
-Primeiro que a falta de profissionais sucateia o cuidado nos 
serviços 
-CAPS como refúgios de outras situações que não seja só a doença 
mental 
-Políticas públicas muito delicadas atualmente, precisa de um 
cuidado maior 
-Necessidade de debater mais, estar mais próximo com o 
Movimento da Luta Antimanicomial 
-A rede intersetorial é muito frágil, falta de recurso, não por má 
vontade mas por falta de recurso. Também tem confusão do 
cuidado compartilhado, fica difícil fazer articulação de cuidado 
quando se tem um desinvestimento na saúde mental: no hospital 
geral, na atenção primária 
-Com toda essa situação, o CAPS acaba virando um Pronto 
Socorro, que não tem tempo de parar, sentar, e discutir as 
situações. O usuário chegou ali, cuidou ali, saiu bem, mas daqui 
uma semana, por falta de medicações, falta de atendimentos, ele 
acaba ficando mal novamente 
-Para que a gente faça o acolhimento à crise no território é preciso 
muita criatividade e parceria 
-A interlocução com os atores sociais ainda é muito difícil, as 
pessoas acham que pessoas com transtorno mental têm que estar 
isoladas, tem que estar fora do território. Muito preconceito. Na 
vizinhança do meu serviço, tivemos uma situação: a vizinha disse: 
“porque eles não voltam lá onde eles estavam, no meio das árvores, 
tão legal, tão melhor para eles estarem lá”, então o usuário retrucou 
“a senhora não tem que sair da cidade e ir pra um lugar que não 
tem nada porque a gente tem que ir?”. A grande questão ainda é de 
paradigma, é culturalmente o que é cuidado de saúde mental. É o 
imaginário social, a construção cultural ainda, sobre a inclusão 
social dos transtornos mentais, como a gente cuida no território, 
ainda é um tabu na nossa sociedade 
 
6. Campinas está sofrendo da não politização dessa clínica, 
parece que se separou clínica de política e eu acho que só se 
sustentou o modelo da Reforma Psiquiátrica porque era uma clínica 
política. Essa cisão entre clínica e política traz muito prejuízo para 
a Reforma. o que antes o muro sustentava, você agora sustenta na 
unha, no vínculo. A gente se segura porque acredita no modelo. 
Campinas está perdendo isso. Tem pessoas que estão lá por 
precisarem do trabalho, porque não tem outro lugar de trabalhar. 
Não é mais uma questão só de ideologia e crença, dá para acreditar 
nisso e ter respaldos de alguns recursos e isso tem a ver com 
política também. posso ter isso e ser amparado por uma estrutura, 
o CAPS é isso, se o CAPS desmonta isso aí não há ideologia que 
dê conta. Fica parecendo que é uma coisa do profissional e da 
ideologia dele, aí tira uma certa responsabilidade do macro, de uma 
gestão política de fato voltada pra isso 
Não é só a falta das coisas, necessita de um profissional que esteja 
alinhado com o modelo, senão acho que não se sustenta 
 
7. Referenciais clínicos que se norteiam: 
No CAPS, mais é conversar, dar atenção, mais é escutar, ouvir, 
Isso é de cada profissional, muito variado, o que guia o meu 
trabalho é a complexidade 









Eu não sei se é um referencial teórico assim, converso com muitas 
pessoas e a gente acaba se espelhando, quem me ajuda mais são 
os médicos na maioria, enfermeiros, especialistas que trabalharam 
em saúde mental, não sei se é referencial teórico, mas é um 
referencial como pessoa 
Acho que quem trabalha em CAPS, acaba usando um referencial 
que é aprender a fazer clínica com a reforma psiquiátrica< 
sobretudo italiana, 
A clínica ampliada, referenciais da Reforma Sanitária, em especial 
o Gastão 
Clínica peripatética 
Alguns autores da filosofia da diferença, Foucault... 
Leituras institucionais, a supervisão clínico-institucional, é uma 
ferramenta muito forte aqui que a gente ainda consegue preservar 
em Campinas e todos participam, pois é no horário de reunião. 
Relação entre SSCF e PMC 
(a quem pertence, é público ou 
privado, como entendem essa 
relação entre as instituições, 
conhecem os termos deste 
convênio, se e de que maneira isso 
aparece no dia a dia, espaços para 
falar sobre isso 
1. os serviços são do Cândido. do SUS? CLT (risos) 
 
2. Cogestão 
Começou um casamento muito bom, lá em 90. O Cândido em 92, 
93 foi referência na OMS, tava indo tudo uma beleza, quando foi 
em meados de 98...2000, começa um “casamento”, começou bem, 
que antes o Cândido só vivia a partir de doação, até meados de 90. 
Aí teve a cogestão lá. A prefeitura foi e falou metade pra mim, 
metade pra você, vamos ver se dá certo. No início foi bem. Aí por 
questões aí, começou a faltar grana, porque ninguém quer cuidar 
de saúde mental, não dá lucro, medicação não dá lucro, medicação 
antiga não dá lucro, não é igual medicação para câncer, 
quimioterapia, que dá lucro, e a prefeitura foi vendo que era uma 
coisa que não dava lucro, só tô falando de onde eu fui, lá em lócus, 
sem falar bonito, essas coisas assim, lá era uma coisa de dinheiro, 
muitas pessoas para comer, muitas pessoas para beber, muitas 
pessoas para vestir, para tomar banho, aí foi virando uma bola de 
neve, até a hora que chega e fala assim basta, agora a gente vai 
fazer uma coisa era família, virar profissional, uma empresa. Que aí 
é onde as pessoas mais antigas custa entender que agora virou 
uma empresa, o cara que tá no topo lá do RH não quer saber se 
você tá dando a comida pro paciente ou se tá dando água, que 
saber só do número que tá chegando para ele lá da marmita. Antes 
não, antes era uma coisa caseira. Aí foi criando as oficinas, para os 
usuários, que eles não conseguiam empregos, criaram as oficinas, 
aí já vira outra questão que é paralela ao Cândido… 
 
3. Atualmente a relação é de terceirizada, cada vez mais. Pelo 
menos uns 5 pra cá, realmente não é mais uma relação de 
cogestão. Está para virar né, acho que contratualmente, essa forma 
de contrato, que vai esperar o chamamento... 
Nós temos a informação do montante que é repassado, as metas, 
como é gasto, necessariamente, não. Temos acesso às 
informações que são publicizadas 
A gente sabe por exemplo que 80 % do dinheiro que vem do 
repasse é para RH, isso eu acho que tá um pouco mais claro...mas 
a gente sabe que, por exemplo hoje, que na relação do 
Cândido/prefeitura, a prefeitura repassa pro Cândido o tanto que ela 
acha que é suficiente pro Cândido dar conta de passar o mês, só 
que como ela não reconhece o que aconteceu no passado, o mês 
do Cândido custa muito mais do que o que ele fecha com a 
prefeitura, porque ele tem um tanto de dívida, e tudo isso glosa, né, 









Até que se faça um chamamento público o Cândido é um instituição 
contratada para promover a saúde mental da cidade 
 
4. Como a relação em questão vai refletindo nos trabalhadores: 
a gente vai trabalhando aí, de acordo com o amanhã, do que vai 
ser proposto, não tem nenhum edital ainda que saiu. Você fica 
inseguro né, porque você não sabe o que vai acontecer no dia de 
amanhã, não sabe amanhã se você tem emprego, se vão mandar 
mais de 100 pessoas embora, não sei se vai atingir os CAPS ou 
não, 
Você vai vendo o desinvestimento né, porque aí você ouve de 
pessoas assim “ah não, isso daqui a pouco vai acabar” então vamos 
levando o que der 
Isso reflete nos usuários também, eles perguntam pra gente: “e aí, 
amanhã você vai estar aqui? Vai fechar, não vai?” é muito ruim 
porque a gente também não tem uma resposta, não sabe o que vai 
acontecer, como que está...é bem difícil 
Acho que eu nunca vi no CAPS que eu trabalho, tanta gente em 
dois empregos, tanta gente indo pro privado, não era uma escolha 
em princípio, as pessoas ficam inseguras, porque a gente não sabe 
em que condições pode ser mandado embora 
É porque para além da ideologia, somos trabalhadores 
 
5. O contexto nacional facilita para que a gente possa ser demitido 
a qualquer momento, barato e sem nenhum direito, fica muito difícil 
trabalhar assim, fora essa insegurança de não saber quando você 
pode ser demitido, os meandros desse acordo, é também assim, o 
quanto o caráter da instituição Cândido tem mudado muito nos 
últimos tempos, para atender as exigências do convênio, tem 
algumas negociações, autonomias que antes a gente tinha para 
poder trabalhar, que hoje tem ficado muito mais truncado, muito 
mais duro. Por exemplo, no meu serviço, para além da ideologia, 
para além da experiência de que rodiziar plantão noturno tem 
efeitos clínicos positivos, isso não é levado em conta, porque a 
instituição Cândido tem que ter um caráter pronto para concorrer ao 
chamamento, e em algumas organizações dos processos de 
trabalho isso não cabe, para além da clínica, para além da 
experiência e da ideologia, e aí isso também vai tornando as coisas 
muito difíceis no dia a dia. 
 
 
6. Fechamento do Núcleo de Retaguarda: 
O Fechamento do Núcleo de Retaguarda está mexendo muito com 
eles, vira e mexe eles dizem “quando eu surtar para onde eu vou” 
Acredito que a gente precise fazer uma ruptura para a gente poder 
construir outras coisas, porque faz muito tempo que estava se 
tentando fechar e nunca conseguia né, estava assim, no aguardo 
de abrir novos serviços e também nunca se abre, então não sei se 
nesse sentido precisa ser o caminho inverso, assim sabe, fecha e 
a gente tenta construir a partir da demanda 
precarização do trabalho 
(como compreendem a 
precarização, se há alguma relação 
com os serviços e o trabalho feito 
pelos profissionais, como a lei de 
responsabilidade fiscal se relaciona 
1. Efeito na prática clínica: 
- quando o serviços se precarizam, as pessoas começam a entrar 
em crise e a primeira resposta é médica. Então assim, o cara tá 
mal, precisa reavaliar a medicação, eu fico com essa sensação, 
posso estar errada, mas parece que as pessoas não pensam em 








com a rede de saúde mental; como 
acham que deveria ser conduzido 
esse processo, espaço para 
discussões) 
médica, tem que medicar mais, ou tem que ter procedimentos 
médicos do tipo internação, e isso me incomoda um pouco, porque 
eu acho que também que faz parte dos profissionais T.O.s e Psis 
ou qualquer que for, pensar em estratégias de atenção à crise que 
não seja mesmo biológicas, porque assim as pessoas falam muito 
hoje de biologização da saúde mental, da medicalização, mas eles 
mesmos, em momentos de crise, não pensam em estratégias que 
não biológicas, é sempre alguma coisa: ou vai internar, ou vai 
medicar, ou vai fazer algum exame, eu deve ser alguma causa 
orgânica, ou vai conter, são sempre procedimentos muito...e isso 
me incomoda 
Não quero ter que tirar o “fulano” e colocar o “ciclano” do leito 
porque acho que os dois precisam. a cobrança vem de cima, você 
é cobrado pela instituição, que é cobrada pela gestão municipal a 
diminuir os custos 
Se você não acredita plenamente que você tem condições de 
atender o usuário em crise ali no território, você não dá conta de 
fazer nada 
Às vezes eu acho irresponsável a maneira como são conduzidas as 
coisas...e parece que quanto mais precário mais as pessoas 
recorrem a alternativas rápidas e teoricamente, é a medicação. Não 
é uma necessidade de uma resposta mágica né, igual a 
necessidade que era da internação psiquiátrica. 
Quem participa das assembleias vê isso, toda semana é queixa de 
infraestrutura, material, de coisas, desde o café, que antes tinha, 
agora não tem, diminuiu coisas muito básicas, piorou a qualidade 
da comida, do lanche 
 
 
2. INAMPS, lembra? O INAMPS quanto mais paciente, mais se 
recebia por aquilo, então era um sucateamento 
na época no INAMPS eles mesmos emitiam as internações e eles 
mesmos recebiam o dinheiro, e agora não, todo dinheiro que se usa 
cai na conta da prefeitura. 
 
3. é cuidado que deveria ser público e como a gente hoje vai 
trabalhando com nossos limites e entraves da instituição privada, 
conveniada né, que resvale direto para a questão do RH. 
Cada seis meses a gente tem que parar. 
Eu entendo a situação econômica, mas que dignidade é essa que 
você vai virar e falar para o usuário: não tem papel higiênico. Eles 
têm sentido muito os cortes 
com todos esses cortes, a gente consegue perceber mudanças nas 
relações de trabalho, plantões de final de semana por exemplo, a 
gente não recebe mais, a gente manteve por acreditar que faz 




4. as precarizações de outras áreas sociais resvalam no 
investimento da saúde mental, falta de água, falta de saneamento 
básico, falta de tudo 
falta de medicação para paciente que não tem a menor condição 
de comprar 
a missão da reabilitação e da atenção à crise já são complexas por 
si só, e outras questões que se disparam nos serviços, a 
vulnerabilidade, questões sociais, de moradia 
Pessoa entra em crise por falta das coisas, fica no CAPS e quando 
volta para casa a situação é a mesma. 











5. Perder informação é uma precariedade e tanto né, então você 
não conseguir se capacitar, não ter uma jornada aberta e disponível 
para isso, você não conseguir estar em outros espaços, aqui acho 
que ainda...a Unicamp acho que tem uma preocupação com isso, 
poder fornecer esses espaços para os trabalhadores, mas isso é 
um indicativo de precariedade. A gente perdeu alguns espaços de 
encontros entre equipes, diminuiu a hora de supervisão, isso tem 
um impacto e tanto, num lugar onde os trabalhadores rodiziam 
muito, as pessoas chegam o tempo todo, por motivos diferentes, 
com outro tipo de discussão, sem essa discussão...e a gente não 
ter um tempo para renovar isso e reafirmar isso e produzir isso 
numa equipe, tem efeitos importantes 
 
6. É que essa precarização não é só nos serviços, essa 
precarização é geral, que a gente vive hoje na nossa sociedade, 
que a gente vem enfrentando: financeira, econômica, de trabalho, 
das famílias cada vez mais precisarem de saúde, de cuidados, de 
alimentos, de amor, de tudo. 
É uma demanda infinita 
O momento de desestruturação política e econômica do Brasil é 
desestruturante para o país de forma geral 
Trabalhadores que cuidam 
 
7. Como a situação poderia ser conduzida: 
Uma equipe podia ser mais solidária com a outra, no acolhimento à 
crise e nas parcerias mesmo, compartilhando leitos por exemplo. 
Conforme a precarização vai ficando mais forte, acontece um 
movimento de cada uma ficar mais solitária e as equipes irem se 
distanciando 
O Cândido gerir com as próprias pernas, o Cândido gerir sem a 
prefeitura, sei lá, como era antigamente, 
E quem paga a conta? Não tem jeito do SUS ser financiado por uma 
empresa não municipal, a não ser que eles sejam um serviço 
municipal 
se a gente conseguisse aproximar um pouquinho o macro do 
micro, talvez a gente conseguiria ter mais criatividade para pensar 
uma mudança de gestão da prefeitura, acho que a gente precisa 
ter outra diretriz de política nacional, compatível com que a gente 
tem hoje. 
Não consigo pensar numa forma breve de resolver, sem pensar 
na macro política 
Acho que a saúde mental só está sobrevivendo ainda porque não 
é fácil lidar com a loucura, o privado não quer lidar com os loucos 
quebrando tudo. Acho que a loucura só ainda não foi porque eles 
não estão muito afim de assumir a questão da saúde mental. 
 
 
8. Sobre a lei da responsabilidade fiscal: 
Teoricamente essa lei não deveria influenciar na contratação do 
Cândido, ela é um limite de gastos para tetos públicos com saúde 
e educação, servidores, então você faz a conta e a atualização de 
uma empresa não entra diretamente, não deveria impactar 
Teoricamente essa não deveria ser a justificativa para reduzir 
financiamento, ainda mais agora que a terceirização está 
aprovada em larga escala 








 Campinas usa para poder fazer concursos e não chamar ninguém, 
que estão no teto de gastos. 
É o argumento por exemplo, para não municipalizar o Cândido, 
toda vez que a gente traz essa pauta 






3.4 As narrativas construídas 
 
Neste momento serão apresentadas as narrativas construídas pela 
pesquilhadora a partir dos núcleos argumentais, agenciando logicamente o discurso dos 
participantes de forma a compor um texto em primeira pessoa do plural, trazendo para o 
coletivo as principais questões, consensos, dissensos que emergiram no primeiro encontro, 
bem como evidenciando as ênfases de cada grupo. Narrativas que foram apresentadas ao 
coletivo de usuários e trabalhadores dos CAPSIII de Campinas. 
 
 
3.4.1 Narrativa dos Usuários dos CAPS III de Campinas 
 
Percebemos que o cuidado realizado pelos profissionais nos serviços não está 
mais o mesmo, pois eles não demonstram a mesma disposição de antes, têm ficado mais 
na cozinha ou dentro da sala de equipe, não tem mais a mesma vontade de agir, e quando 
os profissionais desanimam, nós também desanimamos. Ainda assim, os trabalhadores nos 
tratam com carinho, pois apesar dos pesares, eles estão se esforçando, uma vez que 
precisam trabalhar com falta de materiais. 
Os profissionais são como um “porto seguro”, estamos acostumados com eles, 
e quando trocam esses técnicos, nos sentimos travados, já que eles conhecem nossas 
histórias. 
Compartilhamos que, para muitas pessoas, o CAPS é o principal local 
frequentado do cotidiano. É um serviço muito bom, comparado com as internações 
psiquiátricas em manicômios, como o Hospital Anchieta e o SSFC quando era manicômio 
mesmo. Nesses locais, as pessoas eram amarradas, agredidas com cassetete, trancadas 







eletroconvulsoterapia). Por isso, se os CAPS acabarem, ficaremos perdidos, seria a volta 
das internações. 
Esses serviços onde fazemos tratamento, ainda funcionam porque os próprios 
trabalhadores reivindicam, lutam, para que seja respeitado os direitos de cidadãos. Eles se 
mobilizam, fazem movimento, principalmente nos momentos de renovação de convênio 
entre a PMC (Prefeitura Municipal de Campinas) e o SSCF (Serviço de Saúde Dr Cândido 
Ferreira). Nós fazemos cartazes, vamos na frente da prefeitura, para compor a luta, mas as 
vezes, têm mais profissionais do que usuários. 
O tratamento nos CAPS do Brasil é maravilhoso se comparado ao tratamento de 
saúde mental dos EUA. Neste último, não tem um SUS como aqui, não é organizado desta 
maneira que temos no Brasil. Lá, quem é “pobre se ferra”, é muito ruim. 
A relação da PMC com o SSCF gera dúvidas em relação à clareza de qual seria 
a instituição responsável pela administração dos serviços. Pois o SSCF, atualmente, faz a 
gestão de tudo. No entanto, haviam três responsáveis: o SSCF, a PMC e uma empresa 
terceirizada que prestava serviços para a PMC. Essas duas instituições fazem um acordo 
para definir o repasse que a PMC fará para o SSCF cuidar dos usuários dos CAPS. 
Após a saída da PMC, a situação piorou, pois quando falta alguma coisa, é 
complicado encontrar quem vai se responsabilizar em solucionar a questão: a PMC alega 
que já fez o repasse para que o SSCF cuidasse disso, ao passo que o SSCF coloca que o 
repasse não foi o suficiente. Diante desses dois posicionamentos, nos questionamos de 
que maneira é gasta essa verba e se a mesma é suficiente para manter os serviços com 
qualidade. 
As informações sobre esta relação e seus desdobramentos são compartilhadas 
em assembleias nos CAPS, mas não são ditas detalhadamente. É uma questão injusta, o 
fato de todas as pessoas pagarem impostos corretamente e não saberem exatamente para 
onde vai todo o dinheiro. Os coordenadores sabem mais detalhadamente sobre esses 
acordos. 
Todos os anos a PMC faz um contrato com o SSCF. Achamos que o atual 
prefeito parece ser contra a saúde mental e a favor dos manicômios. Com isso, a situação 







faltava nada. Ouvimos dizer que a PMC deve dinheiro para o SSCF e se pagasse esta 
dívida, o SSCF poderia ter mais condições. Não temos mais esclarecimentos sobre foi dita 
essa informação. 
A PMC renovou o convênio com o SSCF por mais um ano, mas com a condição 
de encerrar o contrato a qualquer momento para fazer um chamamento e mudar tudo. 
Parece que o intuito é privatizar. Dessa maneira, vão procurar pessoas para pagar menos 
e o resultado disso é que conforme paga menos, o serviço também vai descer a qualidade, 
ficando cada vez pior. 
Também tivemos a informação de que a PMC fez o repasse para o SSCF da 
mesma verba do ano passado. Sabemos que não é possível comprar a mesma quantidade 
de coisas neste ano, com esse mesmo valor do ano passado. 
O SSCF é um hospital psiquiátrico. Quando as pessoas estavam numa crise 
muito forte, o CAPS mandava para o SSCF. Agora, caso aconteça essa situação, o paciente 
será mandado para a Unicamp, para o Ouro Verde ou algum outro sanatório. 
No SSCF também acontecem as oficinas de trabalho. Uma oferta que precisaria 
ser reorganizada, pois os usuários trabalham o mês inteiro e ganham um valor muito baixo, 
e ainda podem ter prejuízos, como engordar. 
O significado da palavra precarização pode até deixar algumas dúvidas, mas 
todos estamos vivenciando-a. Compreendemos essa questão como falta de verba, 
consequentemente, passam a faltar muitas coisas importantes para a organização do 
serviço: como falta das medicações, diminuição do transporte e por isso, só se acolhe 
algumas demandas mais urgentes, baixou a qualidade da comida, principalmente nos 
lanches, que eram pão de sal e agora é pão de leite com manteiga todos os dias, cortou 
materiais para realização das oficinas, cortaram os passeios. Temos angariado maneiras 
para fazer festas, passeios e outras coisas que o serviço organizava antes. 
Também já faltou algumas medicações de alto custo, e fica muito difícil de 
substituir pois este tipo de medicação é o único que faz com que algumas pessoas se 
estabilizem. 
Como usuários dos CAPS nos sentimos muito desvalorizados diante dessa 







conseguimos arrumar emprego. Ainda sofremos de muito preconceito na sociedade, 
inclusive dos familiares, que em alguns momentos não nos compreende. 
O início do nosso adoecimento e as experiências dos momentos em crise são 
muito marcantes para nós porque ficamos com a cabeça bagunçada, as vezes chegamos 
a ouvir vozes, temos a sensação de que alguém nos fará mal, entre outras coisas. No 
entanto, as vezes quando vemos uma pessoa pirada, é ela é quem fala uma coisa de muito 
valor. 
Gostaríamos de saber o que será feito com a discussão ocorrida nesse grupo 
focal, quais encaminhamentos serão dados? 
Pensamos que a situação nos CAPS do município melhoraria se o atual prefeito 
saísse. Além disso, a PMC deve ser mais cobrada, e a população deveria pagar menos 
impostos. 
Notamos que a situação de crise econômica e política está ocorrendo em âmbito 
nacional. A crise é geral. Estamos preocupados com o anúncio do governo dos cortes 
orçamentários e a possibilidade de corte dos benefícios, como auxílio doença, e de direitos, 
como aposentadoria. A situação está muito difícil, pois o salário mínimo não é suficiente 
para comprar todas as coisas que precisamos. Vamos nos sentindo cada vez mais 
diminuídos, precisando gastar cada vez menos, tirando coisas da cesta básica. 
Por enquanto, nenhum de nós teve corte de benefício, no entanto, conhecemos 
usuários que tiveram seus benefícios cortados e entraram em crise psiquiátrica após esse 
corte e à situação de crise que os governos submetem à nós todos. 
Achamos que essa situação de miséria no Brasil vai melhorar somente quando 
o “saci cruzar as pernas”, já que os nossos representantes não têm sido confiáveis, 
aparecendo nomes de políticos de todos os partidos envolvidos em esquemas de 
corrupção. Quem sofre mais com isso é a população menos favorecida, principalmente 
mulheres e negros. 
O governo está muito ruim. Pensamos que devia entrar uma pessoa boa lá em 
Brasília para melhorar, que não se corrompesse com os políticos ruins que estão por lá, 
que roubam o dinheiro do povo. No entanto, achamos difícil que isso aconteça, pois quem 













3.4.2 Narrativa dos trabalhadores dos CAPS III de Campinas 
 
A reflexão desse coletivo sobre os efeitos da precarização nas práticas clínicas 
dos CAPS se inicia a partir dos desafios e percalços enfrentados no cotidiano. Destacamos 
alguns exemplos disso, como: a falta de profissionais nos serviços, o CAPS como refúgio 
de outras situações que não seja só a doença mental, políticas públicas desmanteladas, 
rede intersetorial muito fragilizadas, faltam recursos, dificuldade para articulação de cuidado 
em rede, compartilhar os casos, desinvestimento na saúde mental. 
Além disso, os CAPS vão se tornando parecidos com Prontos-Socorros, não 
temos tempo de parar, sentar e discutir as situações. Os usuários chegam, resolvemos a 
situação naquele momento, mas com a falta de medicação, falta de outros atendimentos, 
de outras necessidades, eles tornam a ficar mal e retornam ao serviço. 
A precarização de outras áreas sociais resvala no investimento da saúde mental. 
Vemos essas reclamações todas as semanas nas assembleias com os usuários, sobre a 
falta de muitos elementos para uma infraestrutura básica. 
A precariedade da vida dos usuários nos inquieta. Temos que lidar com essa 
questão e com a falta de recursos nos serviços, cotidianamente. Outro exemplo, muito 
emblemático disso, é que a alimentação servida e a organização do transporte se 
modificaram. Temos que seguir a ordem que veio da gestão, que estipulou um limite de 
refeições servidas e com isso, pedimos para alguns usuários se retirarem caso não seja o 
dia dele estar ali, sabendo que ele não vai comer mais nada em casa. Dentre nós, alguns 
ficam mais à frente: técnicos de enfermagem e monitores. 
Já a organização com o transporte (que foi reduzido), nos coloca numa posição 
de precisar fazer uma agenda para conseguir encontrar o usuário que está em crise em 
casa, sendo que nossa missão é cuidar da crise no território. 
Ainda nos deparamos com um redimensionamento dos leitos ofertados nos 
serviços, que passam por um pedido de que seja respeitado o limite estipulado, ao passo 







resultados, que por sua vez é cobrada pela gestão municipal. Essa e as outras questões 
acima vão dificultando o cuidado do usuário em crise no território. 
Essa tarefa tem sido muito difícil. Precisamos de muita criatividade e parceria. A 
missão de reabilitação e da atenção à crise já são complexas por si só. Precisamos dar 
conta de atender a pessoa em crise, no território, e fazer o matriciamento na atenção básica 
ao mesmo tempo, as duas pontas da complexidade. É um desafio. Fazemos o contato direto 
com os usuários e suas necessidades, naquele momento, com sua família, sua doença e 
um enfrentamento maior, intersetorial. Nós trabalhadores que fazemos a rede acontecer. 
Além disso, ainda é um grande desafio lidar com os atores sociais que acreditam 
que as pessoas com transtornos mentais precisam estar isoladas. Percebemos que ainda 
é uma questão de paradigma, a cultura do imaginário social sobre o tratamento em saúde 
mental, sobre a inclusão social dos transtornos mentais cuidados no território. 
Uma hipótese para a situação da saúde mental de Campinas é de que tenha 
ocorrido uma cisão entre clínica e política. A Reforma Psiquiátrica se sustentou porque era 
uma clínica política. É necessário que se tenha uma estrutura para que se continue tendo 
uma clínica política. Se isso é desmontado não há ideologia que dê conta. Senão fica 
parecendo que é uma coisa do profissional e da ideologia dele, tirando a responsabilidade 
do macro, de uma gestão pública voltada para isso de fato. 
Sabemos que, e alguns de nós inclusive, vivenciamos como era o tratamento 
nos Hospitais Psiquiátricos. Escolhemos o modelo do CAPS justamente por ser diferente 
do modelo manicomial. 
Os referenciais teóricos que nos norteiam são diversos: referenciais da reforma 
sanitária, a clínica ampliada, em especial o Gastão Wagner, clínica peripatética, autores da 
filosofia da diferença, leituras institucionais, supervisões clínico-institucionais, a psicanálise, 
entre outras pessoas especialistas em saúde mental. 
 
A gestão dos serviços é feita pelo Cândido. Perguntamos se realmente são do 
SUS. 
 
Sabemos que a relação de cogestão começou em 90, como um início de 
casamento, entre PMC (Prefeitura municipal de Campinas) e SSCF (Serviço de Saúde Dr 







era uma parceria lucrativa, pelo contrário, são muitas pessoas para comer, alimentar, vestir. 
Depois da quebra da cogestão o SSCF está em transformação para se tornar uma empresa. 
Atualmente a relação entre PMC e SSCF está muito semelhante a uma relação 
de terceirização. Notamos que nos últimos cinco anos não é mais uma relação de cogestão. 
Não sabemos como está essa questão contratualmente. 
Temos a informação do montante que é repassado, sobre as metas, não 
necessariamente de como é gasto. Temos acesso às informações que são publicizadas. 
Sabemos que a PMC repassa ao SSCF o quanto acha que é suficiente para que o SSCF 
administre os serviços de saúde mental do município, no entanto, esse valor não é o quanto 
o SSCF acha necessário para manutenção dos projetos. Além disso, a PMC não reconhece 
o que aconteceu no passado (acordo de cogestão), e com isso permanece uma dívida que 
impossibilita que a quantia de dinheiro seja suficiente. 
Nos últimos tempos, o caráter da instituição SSCF tem mudado muito para 
atender às exigências do convênio com a PMC, procurando se adequar ao caráter esperado 
para concorrer ao chamamento público. Dessa forma, vamos perdendo autonomias que 
eram possíveis antes e que agora não cabe mais nesse processo de trabalho, que está 
sendo proposto pela gestão do SSCF, o qual não está priorizando a ideologia, as 
experiências de efeitos clínicos positivos. 
Assistimos a esse desinvestimento e consequentemente, vemos os 
trabalhadores se desimplicando, e os usuários receosos, perguntando o que vai acontecer. 
Muitos trabalhadores têm procurado pelo segundo emprego, trabalhando no privado, 
mesmo não sendo uma escolha inicial. Não sabemos nem em quais condições seremos 
mandados embora. Essa situação fica muito difícil, pois além da ideologia, somos 
trabalhadores. 
O contexto nacional facilita para que possamos ser demitidos a qualquer 
momento, por um valor baixo, sem nenhum direito. Este acordo entre prefeitura e SSCF 
reforça essa situação de insegurança e medo de ser mandado embora a qualquer momento. 
Fica difícil trabalhar dessa maneira. 
Vimos que o fechamento do Núcleo de Retaguarda mexeu com os usuários. No 







tenha aberto novos serviços para acolher essa demanda da crise, talvez tenhamos que 
fazer o caminho inverso: fechamento do Núcleo de Retaguarda e a construção de outras 
estratégias a partir da demanda. 
Quando os serviços se precarizam, as pessoas começam a entrar em crise e a 
primeira resposta é médica, o remédio. As pessoas têm dificuldades em pensar em outras 
estratégias que não a reavaliação médica e as respostas passam a ser biológicas: 
internação, medicação, contenção. Parece que quanto mais precário mais as pessoas 
recorrem a respostas rápidas: medicações. Esse tipo de resposta se assemelha à uma 
resposta “mágica” que por sua vez se assemelha com a resposta da internação psiquiátrica. 
(Uma lógica capitalista que aparece na gestão). 
O INAMPS seguia essa lógica, quanto mais paciente melhor. Eles mesmos 
emitiam as internações e eles mesmos recebiam o dinheiro. Agora todo o dinheiro que se 
usa cai na conta da prefeitura. 
Os serviços deveriam ser públicos, mas nós trabalhadores, lidamos com 
entraves que são de instituições privadas, que resvala diretamente para a questão do RH 
(Recursos Humanos). Diante de tantos cortes, vamos perdendo a dignidade, os usuários 
sentem muito os cortes também. Vamos percebendo mudanças nas relações de trabalho. 
Vamos mantendo algumas coisas por acreditar no projeto, como por exemplo os 
plantões de finais de semana que não recebemos para fazer. 
Perder informação também é uma precariedade. Não termos a possibilidade de 
nos capacitarmos é um indicativo disso. Assim como perder espaços de encontros entre as 
equipes, diminuir horas de supervisões, e validarmos o projeto de Reforma Psiquiátrica com 
os profissionais novos. 
Estamos vivendo numa sociedade onde a precarização é geral: econômica e 
política. Dessa maneira, as famílias precisam cada vez mais de saúde, de cuidados, de 
alimentos, de amor, de tudo. É uma demanda infinita. 
Essa situação poderia ser conduzida com mais solidariedade entre as equipes, 
mas conforme a precarização vai ficando mais forte, acontece um movimento de cada um 







Não é possível que o SSCF volte a gerir como antigamente porque não é possível 
que uma empresa privada execute tudo o que é previsto como responsabilidade do SUS, a 
não ser que essa instituição se municipalize. 
Tentar aproximar o macro do micro poderia ajudar a termos mais criatividade 
entre as equipes, as gestões e as políticas. 
Para que esta situação melhorasse, seria necessária uma mudança de estratégia 
por parte da gestão municipal, além de repensar as diretrizes de política nacional. A saúde 
mental só está sobrevivendo porque não é fácil lidar com a loucura, não estão dispostos a 
lidar com a saúde mental. 
Teoricamente, a Lei de Responsabilidade Fiscal não deveria influenciar nas 
contratações do SSCF, já que é uma empresa contratada pela PMC para prestar serviços 
à população. No entanto, é uma Lei que a PMC utiliza como “desculpa” para justificar a 
diminuição de financiamento, ou para não municipalizar o SSCF e até para realizar concurso 
público e não chamar as pessoas para trabalhar e ainda, para não cobrir todas as equipes 














Neste momento apresentaremos discussões que emergiram da identificação dos 
núcleos argumentais, à luz dos autores que embasaram teoricamente este estudo. 
Promoveremos ainda uma primeira aproximação entre os discursos dos usuários e 
trabalhadores dos CAPS, a partir dos eixos temáticos, avaliando ser um movimento 
fundamental para compreender a complexidade das experiências de cuidado e dos 
impactos que a precarização tem gerado para ambos os atores envolvidos. Esta proposta 
de aproximação das perspectivas e vivências dos diferentes grupos de interesse, serão 
radicalizadas na proposta da segunda etapa de validação do material produzido, 
posteriormente explorada, quando da análise da Oficina de Produção de Comuns. 
 
 
4.1 Eixos Temáticos 
 
4.1.1 Perspectivas Clínicas: como percebem/organizam o cuidado nos CAPS 
 
As percepções dos usuários sobre os cuidados dos profissionais é de que a 
disposição para o trabalho a ser realizado nos serviços tem ficado menor. Vão notando que 
a relação entre os profissionais ficou mais tensa, que os trabalhadores têm passando mais 
tempo nas salas de equipes, deixando os espaços de convivência esvaziados. Por isso, 
sentem falta de algumas ofertas de cuidado, como acompanhamento terapêutico, visitas 
domiciliares e passeios. Concluem que “quando os profissionais desanimam, os usuários 
também se sentem desanimados”. (Núcleo argumental dos usuários). 
Percebe-se que os usuários participantes iniciam as falas com certo receio de fazer 
críticas ao trabalho dos profissionais, mostrando-se solidários à situação de que identificam 
que os profissionais têm passado. 
 
Os profissionais não estão com muita vontade, antes eles faziam mais, não tem a 
mesma disposição, eles não têm a mesma vontade de agir, eles desanimam e 
desanima a gente, eles tratavam com mais carinho. Apesar do pesar estão se 







Ainda que essa solidariedade dos usuários para com os trabalhadores os 
aproximem, é necessário um olhar atento diante de certas cumplicidades, que dificultam 
que os trabalhadores consigam coproduzir com os usuários, passando de uma postura 
passiva para encontrarem juntos, alternativas que os ajudem a resistir à situação 
precarizante a que estão todos inseridos, de maneira mais autônoma, para que se 
impliquem neste processo. 
Dialogando com Basaglia (13), ao problematizarmos as relações de poder 
nessas instituições, em busca de uma compreensão acerca da relação que se produz entre 
usuários e trabalhadores, ele coloca o risco dos trabalhadores da saúde se tornarem os 
novos administradores da violência no poder, na medida em que vai atenuando os conflitos, 
dobrando as resistências, resolvendo os conflitos provocados por sua instituição, 
perpetuando a violência global. 
Em momentos de maiores tensionamento onde os serviços são ameaçados de 
perder os subsídios para seu funcionamento, os usuários participam menos das 
reivindicações contra esse processo de sucateamento e o movimento para tal, é 
organizado, quase que exclusivamente, pelos trabalhadores, como os usuários 
compartilham. 
Ainda sobre essa relação de proximidade, também pontuam que, quando trocam 
os técnicos dos serviços se sentem desprotegidos, inseguros, pois os têm como um porto 
seguro, estão acostumados com esses funcionários, pois conhecem suas histórias. 
Valorizam muito a questão do vínculo produzido na relação com os profissionais, 
reconhecendo como um fator que qualifica o cuidado ofertado a eles. 
Como foi dito anteriormente, o vínculo entre os profissionais de referência e os 
usuários tem sido um valioso dispositivo clínico para atenção aos usuários em crise, no 
atendimento aos familiares e no andamento dos casos. 
Os CAPS foram apontados como o local de maior referência para a organização 
da vida dos usuários, assumindo um papel de exclusividade no convívio social. Não 
conseguimos discutir a questão de que a reabilitação psicossocial é uma das finalidades 
dos CAPS, visto que encontram dificuldades em ofertas anteriores à esta, para realizarem 
o tratamento, em momentos de intenso sofrimento psíquico. Por outro lado, os CAPS têm 








eu só vou para o CAPS, se o CAPS não tratar de nós, nós ficaremos tudo perdidos, 
aí volta as internações. (Núcleo argumental dos usuários) 
 
 
Sob esta perspectiva da qual os usuários compartilham dos CAPS, é possível 
resgatarmos no texto de Basaglia & Gallio (63, p.270) que “a cronificação do doente é um 
mal incurável da instituição”. 
Os usuários participantes relatam o estigma social de serem vistos apenas pela 
ótica de um diagnóstico, sendo desconsiderados como sujeitos, resumindo toda sua 
existência a uma única característica: fazer tratamento de saúde mental no CAPS. 
Se você fala que é do CAPS não consegue nada, os próprios familiares têm 
preconceito, não entendem, falam que a gente é louco. (...) Às vezes você vê uma 




Também demonstram um temor diante da hipótese desses serviços, substitutivos 
ao modelo manicomial, acabarem. Os usuários vão questionando sobre como ficarão se 
perderem os subsídios básicos para a manutenção dos CAPS. Com isso, levantamos aqui, 
o questionamento sobre o que está sendo produzidos nesses serviços para que a missão 
de produção de saúde não se encerre apenas na atenção à crise? Quais investimentos de 
reabilitação psicossocial, no cuidado longitudinal aos usuários estão sendo possíveis de 
serem realizados? Como fica esta questão diante dos cortes orçamentários? E ainda, como 
cuidar de paranóia9 dos usuários que apresentam essa questão, com ameaças de 
aniquilamento do tipo de cuidado, que teoricamente, deve servir para protegê-los? 
Aproximando os discursos dos profissionais e usuários, percebemos que ambos 
indicam uma superação do modelo manicomial. Ambos os grupos vão trazendo as 
mudanças acerca do modelo de cuidado. Os trabalhadores ainda, indicam uma mudança 
na organização administrativa e consequentemente, do trabalho na assistência. Relembram 
o funcionamento do “INAMPS: quanto mais paciente, mais se recebia por aquilo, então era 
um sucateamento”. Uma lógica de funcionamento que diverge do que foi idealizado para o 
SUS. 
 
9 Paranóia: conceito utilizado neste estudo a partir de uma concepção Freudiana, aparecendo em vários textos das 
Obras completas de Freud (1985; 1894; 1896; 1901, 1910), em que ele define a paranoia como um estado patológico 
de defesa, como a histeria e a neurose obsessiva, sendo a defesa, uma dificuldade de recordar, e o mecanismo 







Já para os usuários, uma especificidade que trouxeram, foi a compreensão do 
significado da palavra “manicômio”, aparecendo no discurso coletivo como uma 
denominação mais pesada e marcada por experiências de vida ruins do que a denominação 
“hospital psiquiátrico”. O grupo nos coloca essa questão ao responder que “o Cândido 
Ferreira é um Hospital psiquiátrico”. (Núcleo argumental dos usuários). E ainda, diferenciam 
o cuidado atual ofertado e à maneira que foram tratados no passado: 
O CAPS é muito bom. Eu já tive internado no Hospital Anchieta em Santos e eles 
amarravam a gente, os guardas batiam com cassetete, na época dos manicômios. 
Já fiquei internado no Cândido Ferreira quando era manicômio mesmo e fiquei 
trancada no quarto escuro sem almoço, já levei choque na cabeça. (Núcleo 




Seria um reflexo de uma organização paradoxal de construção de rede de saúde 
mental, onde a mesma instituição que protagoniza na sustentação de uma rede substitutiva 
de cuidado também era um hospital psiquiátrico? No segundo encontro, foi questionada 
essa questão com os três participantes. Atribuem uma diferença de modelo para os sentidos 
das denominações: manicômio e hospital psiquiátrico/e ou sanatório. O modelo manicomial 
aparece como um tipo de “cuidado” que não existe mais, associado aos maus tratos 
vivenciados nestes locais. 
E ainda, assemelham as internações que ocorriam no SSCF dos últimos anos, 
com internações de saúde mental em Hospitais Gerais, marcando que o cuidado de uma 
pessoa em crise grave deve ser cuidada em ambiente protegido. 
Quando a pessoa está numa crise muito forte o CAPS mandava para o Cândido, só 
que agora já não tem mais isso aí, hoje o paciente estiver numa crise muito forte, 
vai para a Unicamp, para o Ouro Verde ou para algum outro sanatório. (Núcleo 




Sobre algumas ideias que persistem nos dois grupos, como um pressuposto 
criado para o acolhimento a crise no município de Campinas, dos trabalhadores e usuários, 
deflagrando-se um receio de não haver um aparato para o cuidado em liberdade, 
dialogamos com Basaglia (12, p. 106): “devemos encarar esse código de maneira bastante 








O mesmo autor nos coloca que a persistência de regras e possibilidades de 
contratualidade, mesmo em dispositivos atualizados, continua também censurando a 
possibilidade de aceder a outras formas de conhecimento e de prática. (12) 
O grupo dos trabalhadores iniciou a conversa identificando desafios e percalços 
para realização da tarefa que esses serviços se propõem realizar, elencando vários pontos 
importantes que se colocam como entraves: 
Primeiro que a falta de profissionais sucateia o cuidado nos serviços, os CAPS como 
refúgios de outras situações que não sejam só a doença mental; “políticas públicas 
muito delicadas atualmente, precisa de um cuidado maior; necessidade de debater 
mais, estar mais próximo com o Movimento da Luta Antimanicomial; a rede 
intersetorial é muito frágil, falta de recurso, não por má vontade mas por falta de 
recurso”; também tem confusão do cuidado compartilhado: fica difícil fazer 
articulação de cuidado quando se tem um desinvestimento na saúde mental (no 
hospital geral, na atenção primária)”; o CAPS acaba virando um Pronto Socorro, que 




Esse coletivo de trabalhadores, nos conta que o trabalho nos CAPS se apresenta 
com uma grande complexidade clínica, e a missão da reabilitação e da atenção à crise já 
são complexas por si só, sendo um desafio, já que: 
precisamos dar conta de atender a crise da pessoa no território e ir fazer o 
matriciamento na atenção básica, tudo ao mesmo tempo, são as duas pontas da 
complexidade. Desde o contato direto com o usuário, e de quais necessidades 
daquele sujeito, naquele momento, com sua família, com o seu território, com a sua 
doença, e de um enfrentamento maior, intersetorial. Nós trabalhadores que fazemos 
a rede acontecer. Mas para acontecer, precisamos do mínimo de alimento, e não é 




Diante das pontuações feitas nos grupos focais com os usuários e os 
trabalhadores, foi observado que ambos notam que a clínica ofertada nos serviços tem 
ficado comprometida. Sobre esse aspecto, Käes (31) contribui com o estudo de formações 
e processos heterogêneos das instituições. Segundo este autor: 
A instituição liga, une e gerencia formações e processos heterogêneos, quer sejam 
sociais, políticos, culturais, econômicos, psíquicos. Lógicas diferentes nela 
funcionam em espaços que se comunicam e interferem. É por isso que, na lógica 
social da instituição, podem se insinuar e predominar questões e soluções ligadas 
ao nível e à lógica psíquicos. E esta ainda é o lugar de uma dupla relação: do sujeito 







Para o autor é possível perceber os aspectos inconscientes da realidade psíquica, 
que estão investidos na instituição, justamente através do sofrimento e da psicopatologia 
que aí se desenvolvem, identificando três tipos particulares de sofrimento: o primeiro diz 
respeito à própria fundação da instituição, quando as instituições são insuficientes para sua 
função; em segundo lugar, o sofrimento pode estar relacionado à impossibilidade na 
realização da tarefa primária e tarefas secundárias se colocam no lugar. Finalmente, pode 
haver um distanciamento entre os objetivos institucionais e aquilo que se pede para os 
indivíduos realizarem. (31). 
Neste sentido, Dejours (27; 29) também nos ajuda a compreender como os sujeitos 
lidam com as situações institucionais que causam sofrimento, percebendo que há como 
consequência a criação de defesas, quando a criatividade que geralmente é usada para 
transformar o sofrimento é sucumbida, deixando o trabalhador mais suscetível à 
desestabilização psíquica e somática. 
Apesar desses aspectos relevantes interferirem na efetivação de uma clínica 
qualificada nos serviços substitutivos, os dois grupos reconhecem este cuidado como um 
modelo diferente dos que se davam nos manicômios, identificando-se como superação do 
modelo manicomial. 
No Cândido também, era lotado lá, também era o mesmo padrão: quanto mais 
melhor. A polícia levava o pessoal para internar, no camburão, seu Adelino, era o 
motorista, ele tinha um veraneio para buscar os pacientes de grade, chegava 
algemado. (...)Escolhi o modelo do CAPS justamente por ser diferente sabe, que 
assim, a gente trancava, medicava e continha todo mundo, todos os dias, isso era 
uma rotina, todos os dias tinha contenção e medicação, e lá o pessoal é adepto de 




Como os usuários, os trabalhadores também referem que o imaginário social 
ainda permanece um tabu sobre a inclusão social dos transtornos mentais cuidados no 
território, em liberdade. 
 
A interlocução com os atores sociais ainda é muito difícil, as pessoas acham que 
pessoas com transtorno mental têm que estar isoladas, tem que estar fora do 
território. Muito preconceito. Na vizinhança do meu serviço, tivemos uma situação: 
a vizinha disse: “porque eles não voltam lá onde eles estavam, no meio das árvores, 
tão legal, tão melhor para eles estarem lá”, então o usuário retrucou “a senhora não 
tem que sair da cidade e ir pra um lugar que não tem nada, porque a gente tem que 










Sobre este entrave, Basaglia (12, p.42), sugere que é 
 
É então que, na luta anti-institucional psiquiátrica, é reconhecido o protótipo de uma 
metodologia capaz de incidir em todos os níveis da organização, capaz de liberar os 
recursos coletivos: o seu patrimônio de elaborações pode ser transferido à 
organização sanitária em geral e à assistência (...) 
 
 
E ainda nesta questão, percebemos que, ao falar da sociedade, os trabalhadores 
parecem se colocar estando fora dela, no entanto, essa forma de se posicionar não se 
sustenta, ao verificarmos que dentro dos próprios serviços, com os trabalhadores afinados 
e empenhados em lutar contra práticas manicomiais, ainda permanece uma questão 
hierárquica na divisão de tarefas no cotidiano, sendo algumas tarefas, “destinadas” ao 
profissional de nível técnico ou médio para executar, inclusive em momentos em que todos 
concordam que lidar com algumas faltas , como as refeições, transporte, medicações, são 
pontos de tensionamento nas intervenções: 
 
Para gente que é técnico de enfermagem sobra pra você, ter que retirar um paciente 
porque não é o dia dele fazer o acompanhamento, ela não pode tá ali naquele 
momento, aí como que eu digo pra ele que ele não pode vir fazer uma refeição se 
ele não tem nada pra fazer em casa, teoricamente não vai comer nada, e ele não 
pode participar porque não é dia dele, “seu tratamento não é hoje, você tem que vir 
no seu PTI que foi combinado com você” aí como que eu digo pro cara que ele não 
vai poder comer. (Núcleo argumental dos trabalhadores) 
 
 
Um ponto de tensionamento importante para a construção coletiva do GF dos 
trabalhadores, foi a reflexão sobre a necessidade de não cindir clínica e política, entendendo 
que são dois pontos que precisam estar atrelados para que um projeto caminhe, no caso, 
a luta para a Reforma Psiquiátrica que permanece em curso. Apesar do contexto histórico 
da rede de saúde mental de Campinas, essa condição não tem se sustentado nos últimos 
anos: 
 
Campinas está sofrendo da não politização dessa clínica, parece que se separou 
clínica de política e eu acho que só se sustentou o modelo da Reforma Psiquiátrica 
porque era uma clínica política. Essa cisão entre clínica e política traz muito prejuízo 
para a Reforma. O que antes o muro sustentava, você agora sustenta na unha, no 
vínculo. A gente se segura porque acredita no modelo. Campinas está perdendo 
isso. Só que dá para acreditar nisso e ter respaldos de alguns recursos, ser 
amparado por uma estrutura. Se o CAPS desmonta isso, não há ideologia que dê 
conta. Fica parecendo que é uma coisa do profissional e da ideologia dele, aí tira 
uma certa responsabilidade do macro, de uma gestão política de fato voltada pra 








As abordagens clínicas utilizadas nos CAPS III de Campinas, apesar de serem 
expostas pelos participantes, como muito diversas, dialogam todas entre si, e permeiam 
pelos percursos que a Reforma Psiquiátrica, em especial a desinstitucionalização, bem 
como os próprios pilares da Reforma Sanitária Brasileira, a qual direcionou os princípios e 
diretrizes do SUS. As práticas de todos os trabalhadores que representaram os seis 
serviços, de alguma maneira, foi se direcionando por essa orientação. Afinados então, com 
o que Oliveira e Passos (62 p. 336) apontam: 
 
 
Torna-se imprescindível para a afirmação da loucura como um modo de 
subjetivação, que profissionais também possam subjetivar-se nesse processo, 




4.1.2 Relação entre SSCF e PMC 
 
Existia entre os usuários uma compreensão parcial acerca da relação entre as 
duas instituições destacadas, e após esclarecimentos entre os participantes do grupo, 
houve um consenso de que os serviços agora “eram todos do Cândido”. Então, passaram 
a explanar sobre os desdobramentos dessa relação: 
“Os CAPS são da prefeitura e do Cândido” 
 
“Os dois fazem o negócio deles lá, a combinação deles lá, e ajuda a tratar de nós, 
a prefeitura é que faz o repasse” 
 
“A prefeitura renovou por mais um ano, mas a qualquer momento pode fazer o 
chamamento e mudar tudo, acabar com o contrato” 
“todo ano o Jonas faz um contrato com o CAPS, difícil dele renovar porque ele é 




Algumas conclusões surgiram de maneira uniforme nas falas dos participantes, 
e ao serem abordados sobre isso, responderam que eram as notícias que ouviam nas 
assembleias dos CAPS, e não necessariamente, compreendiam o que significava tais 
respostas. Um exemplo disso foi a explicação de como havia sido firmado o acordo do 
último convênio, onde teria ficado aberta a possibilidade de haver um Chamamento Público 







Um dos motivos para não haver uma compreensão completa sobre o acordo 
tratado entre PMC e SSCF é que as informações não são repassadas de maneira clara, 
atribuindo esse conhecimento às figuras de gestão. 
“Achamos que as pessoas, que já pagam impostos direitinho, tinham que ter o direito 
de saber onde vai todo esse dinheiro” 
“Ficou um “empurra-empurra”: quando falta alguma coisa você vai cobrar na 
prefeitura eles falam que já pagam para o Cândido, não temos nada a ver com isso” 
(Núcleo argumental dos usuários) 
 
Outras experiências vivenciadas pelos usuários no SSCF foram nas oficinas de 
trabalho. No entanto, compartilharam de que o “Cândido devia se reorganizar”, pois os 
usuários trabalham o mês inteiro e ganham um valor muito baixo, e até engordaram muito 
estando nesses locais. 
Ainda sobre a relação entre as duas instituições citadas, os usuários 
participantes foram compartilhando uma insatisfação após a mudança do acordo entre PMC 
e SSCF, onde a primeira faz o repasse para a segunda gerenciar e se responsabilizar pela 
maneira como será decidido os gastos nos serviços. Falas como “depois que passou a ser 
tudo Cândido ficou pior”, foram aparecendo ao longo do GF, havendo uma relação entre 
essa mudança e a compreensão acerca de uma precarização nos serviços, revelando uma 
proximidade desses núcleos argumentais dos eixos temáticos: sobre precarização e sobre 
a relação entre PMC e SSCF. Ficou destacado um ponto importante acerca de se precarizar 
os CAPS, terceirizando os serviços. (utilizado o termo privatizar para esta situação): 
 
 
uma das piores coisas é esse negócio de privatizar, vão procurar as pessoas para 
pagar menos, então conforme paga menos, o serviço também vai descer a 
qualidade, cada vez vai ficar pior (Núcleo argumental dos usuários) 
 
 
Sugerindo um diálogo entre os achados dos núcleos argumentais dos usuários e 
a seguir, os dos trabalhadores, nos atentamos para uma característica constitutiva para uma 
sociedade de controle (65), em que as informações são propositalmente, encobertas. Desta 
maneira, vimos em muitos momentos, como esses “não ditos” são constitutivos na 
composição das relações institucionais, bem como vão assombrando aqueles detentores 







A percepção dos profissionais sobre a relação entre o SSCF e a PMC foi um 
ponto de tensão também para este grupo. Ao serem convidados a discutirem esse eixo 
temático, todos começaram a falar ao mesmo tempo, e conseguiram organizar inclusive 
uma “piada” para metaforizar como havia surgido a parceria inicial: 
 
 
“Começou um casamento muito bom, lá em 90. O Cândido em 92, 93 até foi 
referência na OMS, tava indo tudo uma beleza, começou um “casamento”, começou 
bem, (porque antes o Cândido só vivia a partir de doação, até meados de 90). Aí 
teve a cogestão lá. A prefeitura foi e falou: metade para mim, metade para você, 
vamos ver se dá certo. No início foi bem. Aí por questões aí...começou a faltar grana, 
porque ninguém quer cuidar de saúde mental, não dá lucro, medicação antiga não 
dá lucro, não é igual medicação para câncer, quimioterapia, que dá lucro, e a 
prefeitura foi vendo que era uma coisa que não dava lucro, só estou falando de onde 
eu fui, lá em lócus, sem falar bonito, lá era uma coisa de dinheiro: muitas pessoas 
para comer, muitas pessoas para beber, muitas pessoas para vestir, para tomar 
banho, aí foi virando uma bola de neve, até a hora que chega e fala assim basta: 
agora a gente vai fazer uma coisa que era familiar virar uma empresa. Que aí é onde 
as pessoas mais antigas custam entender que agora virou uma empresa, o cara que 
tá no topo lá do RH não quer saber se você tá dando a comida para o paciente ou 
se está dando água, que saber só do número que está chegando para ele lá da 
marmita. Antes não, antes era uma coisa caseira. Aí foi criando as oficinas, para os 
usuários, que eles não conseguiam empregos, criaram as oficinas (...)”. (Núcleo 
argumental dos trabalhadores) 
 
 
Optamos por sublinhar algumas palavras para nos auxiliar certa “costura” 
possível ao longo dos capítulos desta nossa trajetória. Vimos que a cogestão, foi uma 
alternativa para que se compusesse a rede de cuidado em saúde mental do município, de 
maneira inédita na experiência da Reforma Psiquiátrica brasileira, no entanto, esse caráter 
familiar que o trabalhador coloca, não foi suficiente para dar uma continuidade sólida no 
projeto idealizado. 
 
Os serviços são do Cândido. Do SUS? CLT (risos)... A gente sabe por exemplo que 
80 % do dinheiro que vem do repasse é para RH, isso eu acho que tá um pouco 
mais claro...mas a gente sabe que, por exemplo hoje, que na relação do 
Cândido/prefeitura, a prefeitura repassa pro Cândido o tanto que ela acha que é 
suficiente pro Cândido dar conta de passar o mês, só que como ela não reconhece 
o que aconteceu no passado, o mês do Cândido custa muito mais do que o que ele 
fecha com a prefeitura, porque ele tem um tanto de dívida, e tudo isso glosa, né, na 
verdade é essa lambança que a gente arrasta. Até que se faça um chamamento 
público o Cândido é uma instituição contratada para promover a saúde mental da 







Interessante notar que a percepção dos usuários e trabalhadores é de que as 
informações são insuficientes para que possam ter uma clareza acerca da postura, da 
escolha de gestão da PMC, e consequentemente, como o SSCF se organizará frente a 
administração municipal. A insegurança e o medo têm circulado no cotidiano das pessoas, 
também constitutivos de uma realidade precarizante para a vida do trabalhador (65) e, 
consequentemente, compartilhado em certa medida com os usuários. 
Espaços como de assembleia parecem estar se configurado em espaços mais 
informativos do que deliberativos, havendo pouca legitimidade e efetividade, para que os 
sujeitos tenham a oportunidade de negociar pactuações com as gestões (local, institucional 
e municipal). Concomitantemente percebemos que as mobilizações ocorridas na frente da 
PMC vão sendo entendidas como um movimento dos trabalhadores. Seriam efeitos do 
esvaziamento dos espaços e mecanismos de gestão participativa? Da mesma forma, um 
movimento onde os usuários não se implicam, têm a força necessária para efetivar a 
reabilitação psicossocial? 
Um questionamento que não pudemos também nos aprofundar com o GF dos 
trabalhadores, no entanto, que deixaremos aqui, é o de que maneira que um grupo de 
trabalhadores foi tecendo a organização do trabalho de forma que o processo de 
desinstitucionalização parece ter se perdido no caminho. Poderíamos considerar que este 
momento de crise, de despolitização de uma clínica é reflexo somente da política 
neoliberal? Ou ainda, em certa medida, de uma organização de trabalho com os traços 
neoliberais se infiltraram na própria instituição? O que teria sido produzido também a partir 
da convivência mantenedora do hospital psiquiátrico como componente da própria rede de 
cuidado? Quando uma organização do trabalho não é neoliberal? 
O fato é que, independente dos motivos exatos para o desfecho que vem se 
encaminhando para a instituição SSCF, os trabalhadores têm entendido que a relação entre 
a PMC e o SSCF está em vias de se configurar como uma empresa terceirizada: 
 
Atualmente a relação é de terceirizada, cada vez mais. Pelo menos uns 5 pra cá, 
realmente não é mais uma relação de cogestão. Está para virar né, acho que 
contratualmente, essa forma de contrato, que vai esperar o chamamento. Nós temos 
a informação do montante que é repassado, as metas, como é gasto, 
necessariamente, não. (Núcleo argumental dos trabalhadores) 
 
 
Essa relação nebulosa vai refletindo no cotidiano dos trabalhadores, contribuindo 
para um contexto de insegurança nos serviços, dificultando a busca por direitos, já que o 









os meandros desse acordo, é também assim, o quanto o caráter da instituição 
Cândido tem mudado muito nos últimos tempos, para atender as exigências do 
convênio, tem algumas negociações, autonomias que antes a gente tinha para 
poder trabalhar, que hoje tem ficado muito mais truncado, muito mais duro. Temos 
acesso às informações que são publicizadas. Até que se faça um chamamento 
público o Cândido é um instituição contratada para promover a saúde mental da 
cidade. (Núcleo argumental dos trabalhadores) 
 
 
Quando os trabalhadores se desimplicam, caminham para a desarticulação da 
equipe, prejudicando tanto o trabalho multidisciplinar para atender a complexidade dos 
casos, como também a possibilidade de barrar as imposições precarizantes que chegam 
de maneira verticalizada. 
E consensuam que esse tipo de relação com caráter de terceirizada, em que a 
instituição SSCF tem que ter um caráter pronto para concorrer ao chamamento, vai 
precarizando o trabalho, promovendo as consequências expostas ao longo desse estudo: 
 
a gente vai trabalhando aí, de acordo com o amanhã, do que vai ser proposto, não 
tem nenhum edital ainda que saiu. Você fica inseguro né, porque você não sabe o 
que vai acontecer no dia de amanhã, não sabe amanhã se você tem emprego, se 
vão mandar mais de 100 pessoas embora, não sei se vai atingir os CAPS ou não 
(...) hoje vai trabalhando com nossos limites e entraves da instituição privada, 




Aos trabalhadores vai sendo retirado a possibilidade de relação de pertencimento 
e identidade com a instituição que os contrata (65), dessa maneira, dificultando com que os 
profissionais realizem a tarefa que eles mesmos identificam que deveria ser feita, e que por 
sua vez, faz resvalando na relação com os usuários dos serviços: 
reflete nos usuários também, eles perguntam pra gente: “e aí, amanhã você vai estar 
aqui? Vai fechar, não vai?” é muito ruim porque a gente também não tem uma 
resposta, não sabe o que vai acontecer, como que está...é bem difícil. As pessoas 
ficam inseguras, porque a gente não sabe em que condições pode ser mandado 
embora. contexto nacional facilita para que a gente possa ser demitido a qualquer 
momento, barato e sem nenhum direito, fica muito difícil trabalhar assim, fora essa 
insegurança de não saber quando você pode ser demitido. É porque para além da 
ideologia, somos trabalhadores. (Núcleo argumental dos trabalhadores) 
 
 
Esses apontamentos acerca da relação entre o SSCF e PMC que os 
trabalhadores identificam, estão muito ligados à uma percepção de uma realidade de 







evidencia-se uma problemática, de que os trabalhadores vão se articulando para lidar com 
os ataques ao seu funcionamento psíquico provocados pelo trabalho em saúde mental, 
onde o ataque também passa a ser ideológico, sendo este um ponto essencial para a 
escolha de muitos trabalhadores. 
O grupo não se identifica com a proposta institucional do SSCF atual, apesar de 
continuarem a levar em consideração a questão da ideologia da Reforma Psiquiátrica para 
o cuidado nos serviços, e de como faz diferença quando a organização do processo de 
trabalho está afinada à ideologia que eles acreditam. 
Outra questão que os trabalhadores indicaram foi um mecanismo que a PMC 
lança mão, a partir da Lei de Responsabilidade Fiscal10 que também tem impactos na 
relação com o SSCF. Apesar de na teoria, esta lei não influenciar na contratação feita pela 
instituição conveniada, tornou-se um pretexto para que a PMC não discuta sobre a 
possibilidade de municipalização do SSCF, também para realizar concurso público e não 
chamar pessoas suficientes para ocuparem suas vagas, com isso deixando a área de saúde 
mental da APS (Atenção Primária de Saúde) defasada. 
E por fim, outra configuração recente para a rede de saúde do município, foi o 
Fechamento do Núcleo de Retaguarda. A extinção de leitos em Hospital Psiquiátrico foi 
concluída no município. Este acontecimento foi abordado pelos trabalhadores como uma 
possibilidade de ruptura para a construção de ofertas novas, ainda que não tenham sido 
abertos mais leitos em Hospitais Gerais, como havia sido proposto. 
Apesar de aparecer como estratégia de consolidação da Reforma Psiquiátrica e 
desejo dos trabalhadores, é também possível perceber que há uma preocupação com os 
usuários que ainda utilizavam as internações psiquiátricas no NR do SSCF, de que não 
tenham lugar para se cuidarem quando estiverem em crise. Foi encontrado o mesmo receio 
no GF dos usuários, deixando a questão se este fechamento foi construído como estratégia 
de cuidado, ou somente como um mecanismo de redução de custos institucionais. 
Neste ponto, não tivemos como aprofundar acerca de um questionamento 
levantado com o fato dos trabalhadores acreditarem que os CAPS são serviços que cuidam 
das pessoas em crise no território, mas ainda manter nos usuários, a insegurança de não 
terem para onde ir, caso tenham uma crise de intenso sofrimento psíquico. 
E deixamos aqui, um trecho do poema de João de Melo Neto: 
 
10 Lei de Responsabilidade Fiscal estabelece um teto orçamentário para gastos públicos. Lei complementar n.101/00, 
de 04 de maio de 2000. Estabelece normas de finanças públicas voltadas para a responsabilidade na gestão fiscal, com 









Tecendo a Manhã 
Um galo sozinho não tece uma manhã: 
ele precisará sempre de outros galos. 
De um que apanhe esse grito que ele 
e o lance a outro; de um outro galo que 
apanhe o grito de um galo antes 
e o lance a outro; e de outros galos 
que com muitos outros galos se cruzem 
os fios de sol de seus gritos de galo, 
para que a manhã, desde uma teia tênue, 
se vá tecendo, entre todos os galos. 
 
E se encorpando em tela, entre todos, 
se erguendo tenda, onde entrem todos, 
se entretendendo para todos, no toldo 
(a manhã) que plana livre de armação. 
A manhã, toldo de um tecido tão aéreo 
que, tecido, se eleva por si: luz balão. 
 
 
4.1.3 Como compreendem a precarização: 
 
Falta tudo, cortaram tudo, a comida piorou, foi cortada até dos funcionários, antes 
vinha pão de sal com presunto, agora só o pão de leite, cortou o transporte, agora 
só é para algumas demandas, cortou as atividades porque faltam os materiais; falta 
medicações, eles substituem mas não é a mesma coisa. O remédio de alto custo foi 
o único que me deixou normal, é muito caro, não tem como comprar, cortaram os 
passeios, os eventos fora” (...) “falta um pouco de cada coisa, é só um tiquinho de 
tudo. (Núcleo argumental dos usuários) 
 
 
As perspectivas de que a situação melhore é muito baixa. Os usuários 
compartilham uma desesperança nos governantes, em âmbito municipal e nacional. 
 
 
Para tirar o Brasil da miséria, só se “o morcego doar sangue e o saci cruzar as 
pernas”, eu acho que Deus está cheio de dívidas. (...) O governo está muito ruim, 
tinha que entrar uma pessoa boa lá para melhorar, mas mesmo uma pessoa boa 
que entra lá apodrece também, acho que isso aconteceu com o Lula, não era para 
ele roubar, não tem esse dom, o Lula que deu o “De volta pra casa”; eu punha minha 







roubou, todos roubam, entram no poder e roubam; não viram o que aconteceu com 
o Toninho. (...) O país está na crise. A crise de Brasília influência nas verbas que 
chegam no CAPS, verbas que vão para os municípios. Mas em Brasília eles não 





Este eixo temático sobre a maneira como era compreendida a precarização foi 
uma discussão que todos os usuários participantes estavam com bastante interesse em 
falar. Não identificaram se eles ficam sujeitos à entrar em crise psiquiátrica por conta da 
situação de crise que os governos submetem à todos, no entanto, utilizaram uma outra 
usuária, que não estava ali, para exemplificar essa situação: “A Miranda está em crise e 
cortaram o benefício dela, mas ela está em crise…” 
Percebem que a situação de crise econômica e política também é vista em 
âmbito nacional. Apontam preocupações sobre a possibilidade de cortes orçamentários: “o 
governo está querendo cortar até os benefícios”; “auxílio-doença está sendo cortado de 
pessoas que precisam”; “eu tenho treze anos de aposentadoria e não sei se vão mexer”. O 
grupo acordou que está muito difícil, que a “crise está geral”. “O salário que o Temer paga, 
é igual menstruação: vem uma vez no mês e só dura três dias”. Compartilharam como ficam 
diante disso: “A gente se sente diminuído, cada vez tendo que gastar menos, cada vez 
tirando uma coisa da cesta básica”. (Núcleo Argumental dos usuários) 
Também relacionaram a precarização à crise política e econômica do país, e em 
seguida, foram compartilhando experiências de acontecimentos de suas vidas, e como uma 
situação externa pode ter influenciado para que as pessoas adoeçam. 
 
Meu irmão se matou, se jogou debaixo de uma jamanta, aí foi que começou a ficar 
doente, gostava dele (Núcleo argumental dos usuários) 
 
E ainda, esse coletivo acorda que em momentos como este que o país está 
passando, haveria uma possibilidade: “Nos tempos de hoje, a gente não tinha que se 
separar, a gente tinha que se juntar” (Núcleo argumental dos usuários). “Eu tava vivendo a 
precarização e não sabia”. (Núcleo argumental dos usuários). 
Seguindo lógica de discussão semelhante à dos usuários, o tema a respeito da 
precarização abarcou todos os outros pontos da discussão entre os trabalhadores. 
Concluíram que a precarização é uma condição que permeia a vida de todas as pessoas, 







clínicas, ou ainda, em como vai influenciar para a condição psíquica dos usuários que são 
cuidados nos serviços. 
Dessa maneira, vão enumerando esses efeitos precarizantes nas práticas 
clínicas, que vão dificultando a realização da missão proposta pelos serviços substitutivos 
ao modelo asilar, dentre eles, destacamos: 
 
parece que quanto mais precário mais as pessoas recorrem a alternativas rápidas e 
teoricamente, é a medicação. Então, quando os serviços se precarizam, as pessoas 
começam a entrar em crise e a primeira resposta é médica. As pessoas falam muito 
hoje de biologização da saúde mental, da medicalização, mas eles mesmos, em 
momentos de crise, não pensam em estratégias que não biológicas (Núcleo 




Os trabalhadores vão descrevendo a precarização do trabalho e como isso vai 
impactando no cotidiano do trabalho. Todas essas coisas, se assemelham a descrição a 
que Antunes (66) vai trazendo para denominar a precarização do trabalho. Uma conjuntura 
social, típica de uma sociedade capitalista, onde as questões da precarização são 
estruturais. Diante dessa realidade, se faz impossível compreender os fenômenos ocorridos 
sem que se tenha uma visão dialética do micro e do macro. 
 
Os plantões de final de semana por exemplo, a gente não recebe mais, a gente 
manteve por acreditar que faz diferença na clínica. A demanda só aumenta, na 
contra mão disso. É uma demanda infinita. O momento de desestruturação política 
e econômica do Brasil é desestruturante para o país de forma geral. (...) Perder 
informação é uma precariedade e tanto né, então você não conseguir se capacitar, 
não ter uma jornada aberta e disponível para isso, você não conseguir estar em 
outros espaços, aqui acho que ainda...a Unicamp acho que tem uma preocupação 
com isso, poder fornecer esses espaços para os trabalhadores, mas isso é um 
indicativo de precariedade. A gente perdeu alguns espaços de encontros entre 
equipes, diminuiu a hora de supervisão, isso tem um impacto e tanto, num lugar 
onde os trabalhadores rodiziam muito, as pessoas chegam o tempo todo, por 
motivos diferentes, com outro tipo de discussão, sem essa discussão...e a gente não 
ter um tempo para renovar isso e reafirmar isso e produzir isso numa equipe, tem 
efeitos importantes. (Narrativa dos trabalhadores) 
 
 
Também é possível inferir sobre essas duas falas, que uma mudança no 
processo de trabalho, pensado para que se atenda uma clínica complexa, modifica toda a 
lógica de atenção, operando outro paradigma para esses lugares, onde a produção de 
saúde deixa de ser a prioridade, como nos provoca Galeano, em Sistema/1, do “Livro dos 







Os funcionários não funcionam. Os políticos falam mas não 
dizem. Os votantes votam mas não escolhem. Os meios de 
informação desinformam. Os centros de ensino ensinam a 
ignorar. Os juízes condenam as vítimas. Os militares estão em 
guerra contra seus compatriotas. Os policiais não combatem os 
crimes, porque estão ocupados cometendo-os. As bancarrotas 
são socializadas, os lucros são privatizados. O dinheiro é mais 
livre que as pessoas. As pessoas estão a serviço das coisas. 
 
 
4.1.4. Como a situação poderia ser conduzida: estratégias de resistência? 
 
 
Os participantes dos dois grupos focais pareceram estar com pouca expectativa 
de que a situação de crise no país melhore, bem como o contexto da saúde mental não 
passe por um desmonte da rede de atenção, devido ao desinvestimento sinalizado pela 
PMC. Ambos associaram a situação de precarização vivenciada no município à uma 
questão política e econômica nacional. 
Os trabalhadores apontam que nestes momentos de precarização, uma equipe 
podia ser mais solidária com a outra, no acolhimento à crise e nas parcerias, compartilhando 
leitos por exemplo. E ainda, percebem que conforme a precarização vai ficando mais forte, 
acontece um movimento de cada um ficar mais solitário e as equipes irem se distanciando. 
Apoiam-se também na possibilidade de realização do trabalho com dois adjetivos: 
 
Para que a gente faça o acolhimento à crise no território é preciso muita criatividade 
e parceria. (...) uma mudança de gestão da prefeitura, acho que a gente precisa ter 
outra diretriz de política nacional, compatível com que a gente tem hoje. (...) Acho 
que a saúde mental só está sobrevivendo ainda porque não é fácil lidar com a 




Os usuários também focalizam uma intervenção direta na PMC, para que a 
situação se resolva: 
 
Para melhorar, começando pelo CAPS, tem que tirar o Jonas; começar a cobrar da 







Diante do cenário que nos é imposto, levantamos alguns questionamentos, ainda 
que não temos como pretensão, encontrar resposta imediata. Qual momento SUS e da 
Reforma Psiquiátrica estamos vivendo? Quais são os desafios? Parecem se manter os 
mesmos: implantação das políticas, diretrizes, desafios de manutenção de projetos, 
manutenção das “conquistas” (69), acrescidos do maior ataque à democracia jamais visto. 
Para Basaglia (69) as instituições e políticas municipais que tomam frente à 
administração dos projetos da Reforma Psiquiátrica são institucionalizantes. A 
Institucionalização trata-se de um “complexo de ‘danos’ derivados de uma longa 
permanência coagida, como aquela no hospital psiquiátrico, quando a instituição se baseia 
em princípio de autoritarismo e coerção. Tais princípios, dos quais as regras que o doente 
deve submeter-se incondicionalmente são expressões que determinam nele uma 
progressiva perda de interesse que, através do processo de repressão, de restrição do Eu, 
o induz a um vazio emocional. (70,p.259). 
Em tempos de tamanho retrocesso, teríamos que então voltar aos clássicos (48), e 
reconhecer sua atualidade de algumas produções que refletiram criticamente as 
instituições, buscando pistas acerca de como efetivar uma prática clínica-política 
identificando a exclusão que nos aproxima, a usuários e trabalhadores? 
 
 
o problema do homem, não mais como entidade abstrata, definível segundo um 







4.2 Diário 2: Do Grupo Focal Narrativo a uma Oficina de construção de comuns 
 
Retomando o processo de construção das narrativas a partir dos núcleos 
argumentais e discussão específica de cada grupo focal, a primeira etapa de validação se 
deu internamente ao grupo de pesquisa em que se incluiu a pesquilhadora. Uma segunda 
etapa seria proposta, com a restituição da narrativa a cada grupo, de forma a ser validada 
como um texto que evidencia e reconhece as principais questões que foram debatidas e 








Considerando, porém, o compromisso da pesquisa com a transformação da 
realidade em que se insere a pesquilhadora e o compromisso com os atores envolvidos, 
propôs-se para esse segundo momento que a validação pudesse ocorrer numa 
intervenção grupal, que unisse trabalhadores e usuários, radicalizando 
metodologicamente com esta aproximação, intentando promover novas alianças entre 
usuários e trabalhadores dos serviços. O que nos pareceu uma necessária estratégia 
interventiva, promovendo a realização de uma oficina como um dos produtos técnicos 
deste estudo, que gerou ainda, um texto-protesto coletivo e um vídeo-testemunho - 
estratégias claras de colaboração aos processos de resistência. 
Com isso, propusemos que todos os participantes se encontrassem no mesmo 
horário. O desenho inicial da proposta de intervenção seria nos organizarmos em dois 
círculos: um externo e um interno a este. Os participantes se subdividiriam de acordo com 
os primeiros grupos focais, sendo ele, compostos somente de usuários, e o outro somente 
de trabalhadores. Na primeira rodada, o grupo que estivesse no círculo interno, validaria 
a narrativa de seu grupo, com os participantes do círculo externo somente assistindo. Em 
seguida, essa organização seria repetida, invertendo a ordem nos círculos, para que o 
outro grupo validasse a outra narrativa. Desta forma, cada grupo ia se aproximando do 
discurso do outro, no entanto, sem intervir. 
Depois, todos os participantes fariam um círculo só, afim de confeccionar um 
texto coletivo, com os pontos que julgassem primordiais, para expressar a discussão 
realizada nos grupos focais, e podermos registrar em vídeo este texto, documentando o 
processo de produção coletiva dos atores sociais da rede de saúde mental de Campinas, 
em parceria com a Universidade. 
Para tal intervenção, foram convidadas pesquisadoras que não estão 
trabalhando na rede do SUS de Campinas, para auxiliar a pesquilhadora, na condução e 
andamento dessa proposta. 
Foi acionado o grupo dos trabalhadores, para convidar ao segundo encontro, 
com proposta de validação da narrativa. Ficou acordado o dia, hora e local para a 
realização do grupo. Dos dez participantes do primeiro grupo focal com os trabalhadores, 
compareceram apenas quatro. Uma profissional mudou-se para outro estado, já os outros 







Os convites para os usuários foram feitos por escrito, entregues pessoalmente 
em cada serviço. Dos oito participantes iniciais, compareceram somente três. Uma das 
cinco que não foram, estava em acolhimento integral no CAPS, não sendo possível sua 
participação. Uma outra usuária entrou em contato no dia seguinte para confirmar o horário 
e se deu conta de que havia confundido o dia. Os outros três não informaram o motivo da 
ausência. 
Foi reservado uma sala no mesmo local (Estação Cultura), feito um café da tarde 
para o total de vinte pessoas. No entanto, como cada grupo estava com menos da metade 
dos participantes, a opção foi organizarmos algo parecido com o inicialmente proposto. 
Seguindo o seguinte formato: 
Todos sentaram em um único círculo. Foi apresentada a proposta inicial de 
intervenção (descrita acima) para todos os participantes. Questionado para quem estava 
presente, se gostariam de fazer a validação das narrativas construídas a partir dos grupos 
focais. Todos os participantes optaram por prosseguirmos o combinado. Todos que 
estavam presentes, assinaram autorização de uso de imagem devido à futura produção 
do vídeo, documentando nosso encontro. (Anexo 5). 
Para a leitura da narrativa construída do grupo focal com os usuários, dois dos 
participantes que estavam no GF dividiram-se para a leitura, e o terceiro foi o relator desse 
momento de validação. As outras pessoas da roda assistiram. Da mesma maneira, os 
trabalhadores se dividiram para realização da leitura da narrativa construída do grupo 
focal, e um terceiro trabalhador fez a relatoria. Os outros participantes também se 
incumbiram de assistir. 
Durante as duas leituras, ficava evidente a concordância entre todos os 
participantes, acerca de alguns temas, como a questão da mudança na alimentação, 
preocupações com os cortes anunciados, o desânimo dos trabalhadores diante da 





Após a validação das duas narrativas, os participantes desse segundo encontro 
se reuniram para escrever um texto único, optando por ser no formato de um “Texto 







CAPS onde fazia tratamento, bem como a sugestão de uma profissional de passar no 
Conselho Municipal de Saúde. 
Foi firmado o compromisso desse “Texto Protesto” ser apresentado no dia da 
defesa da dissertação do mestrado, onde todos foram convidados a estar presentes, bem 
como redigi-lo na íntegra na presente pesquisa: 
 
 
Em agosto de 2017, fomos convidados a participar da pesquisa sobre 
a precarização da saúde mental em Campinas, vivenciados pelos 
trabalhadores e usuários de CAPS III. 
Hoje, neste segundo encontro, conseguimos perceber que os cortes 




- Cortes de RH (trabalhadores de várias áreas) 
- medicação 




Podemos perceber o quanto isso causa um impacto para o cotidiano 
nos serviços, prejudicando as ofertas clínicas. 
Apesar de toda dificuldade que estamos enfrentando, os usuários e 
os trabalhadores estão se adaptando e lutando para manter o serviço 
e o modelo pelo qual acreditamos, baseado no atendimento em 
território na clínica ampliada, humanizada e singularizada. 
Esperamos que a gestão municipal e gestão SSCF possam se unir e 
encontrar a melhor saída para ofertar assistência SUS de qualidade 
para todos, em consonância com a Reforma Psiquiátrica. 
É preciso criar meios políticos para se otimizar as verbas e melhorar 
o serviço terapêutico e a qualidade e condições de vida dos usuários 
e sistema de emprego dos trabalhadores da saúde. 
Nesse encontro, podemos experimentar os resultados e colher os 
frutos de uma clínica pensada no cuidado em liberdade, onde uma 
pessoa, após a crise, possa participar desta pesquisa tendo o mesmo 
direito a voz que os trabalhadores e compartilhando a luta. 











É preciso ter esperança, mas ter esperança do verbo esperançar; porque tem 
gente que tem esperança do verbo esperar. E esperança do verbo esperar não é 
esperança, é espera. Esperançar é se levantar, esperançar é ir atrás, esperançar 
é construir, esperançar é não desistir! Esperançar é levar adiante, esperançar é 
juntar-se com outros para fazer de outro modo...” 




Neste momento, retomemos nossas questões iniciais as quais nos impulsionou 
este estudo. Como objetivo geral, pudemos contextualizar as relações entre a PMC e SSCF 
e confirmar que os desdobramentos deste acordo repercutem uma precarização do trabalho 
e interferem nas práticas clínicas ofertadas nos CAPS III de Campinas. 
Identificamos como os trabalhadores e usuários percebem essas repercussões 
da precarização do trabalho nas práticas clínicas e inclusive, estão com as percepções bem 
próximas acerca dos desdobramentos 
Como contribuição com as estratégias de resistência para enfrentar este 
contexto dos serviços da rede de saúde mental de Campinas, tivemos a experimentação 
detalhada no trajeto da pesquilhadora, a qual encontrou uma via de construção coletiva, 
com os atores sociais envolvidos nessa trama. 
Sobre esse desdobramento, ressaltamos aqui, a potência que pode haver as 
ações coproduzidas conjuntamente, onde todos promovem autonomia, tomada de 
consciência e postura mais crítica diante da realidade imposta por processos de 
assujeitamento dos quais a sociedade impõe. 
Uma das limitações para este estudo se antepôs no percurso: o fato de haver um 
encontro de papéis, que aqui chamamos de pesquilhadora, implico na limitação, por 
exemplo, em como os usuários participantes que já conheciam a trabalhadora que estava 
pesquisando, de certa maneira, os deixou menos à vontade durante o GF dos usuários. 
Pudemos conferir que a desinteresse dos trabalhadores em participarem da 
pesquisa esteve ligada à baixa perspectivas de retorno e repercussões da pesquisa em 







os dois momentos grupais. Seria este um produto da precarização que refletem na 
organização dos processos de trabalho. 
Diferentemente dos profissionais, os usuários estavam muito dispostos a 
participar da pesquisa, e demonstraram satisfação pelo fato de terem tido voz tanto quanto 
os trabalhadores. 
Trabalhadores e usuários apresentaram percepções muito próximas sobre a 
situação de precarização dos serviços de saúde mental à que todos estão vivenciando de 
acordo com seu envolvimento na instituição, seja como trabalhador, seja como usuário. 
A dificuldade não esteve presente para refletir sobre o cenário que se encontra 
a saúde mental do município, mas sim manterem estratégias de resistência, diante de uma 
realidade de precarização que perpassa a vida de todos. 
Como os participantes, profissionais do núcleo de enfermagem, tiveram 
experiências de trabalho a partir dos dois modelos de cuidado - instituição fechada x modelo 
substitutivo ao manicômio - apontaram uma comparação mais positiva em relação ao 
cuidado ofertado nos CAPS, o qual é possível que os trabalhadores da enfermagem tenham 
seus processos de trabalho menos enrijecidos. Sobre este aspecto, interessante 
ressaltarmos que o núcleo de enfermagem, historicamente, é organizado de maneira 
verticalizada, com uma hierarquização entre enfermeiros e técnicos de enfermagem, que 
organizam os processos de trabalho. 
Ainda assim, expuseram também as dificuldades em estar “na linha de frente” 
com os usuários nos momentos de tensionamento, como exemplo, a questão da 
alimentação. Ao que reconhecemos como a desigualdade social se mostrando nos 
processos de trabalho, consensuados ou pouco refletidos pela equipe multiprofissional. 
Como se configura a distribuição do poder e responsabilização entre todos da equipe. Ponto 
crucial ainda a ser superado do modelo questionado pela Reforma Psiquiátrica. 
O grupo dos trabalhadores construíram um consenso de que a precarização é 
uma condição que permeia a vida de todas as pessoas, e por isso, traz desdobramentos 
para a vida dos profissionais e usuários. 
Sobre o questionamento aos trabalhadores, acerca das perspectivas clínicas 
utilizadas nos CAPS, houve uma avaliação do valor de superar a prática manicomial e asilar, 







Evidenciando a percepção de que, quanto mais os serviços se precarizam, mais as pessoas 
procuram por respostas rápidas, sendo a medicação, a maior representante desta urgência 
para a solução dos problemas. Deflagra-se aqui, o quanto resquício de um paradigma 
medico/fármaco centrado, se atualiza nesses contextos nos usuários e profissionais, 
contrariando as perspectivas clínicas que almejam. 
Importante retomar aqui, a complexidade que atravessa a realidade dos usuários 
da rede de saúde mental de Campinas, quiçá do Brasil, onde os CAPS têm tido um lugar 
exclusivo para o convívio social dessas pessoas, deflagrando um contexto ainda 
marginalizado pela sociedade, para os sujeitos com sofrimento mental intenso, em 
situações de flagrante pobreza. 
A relação do SSCF e PMC permanece muito complexa para o entendimento de 
todos, diante dos pormenores, atravessamentos institucionais e de poderes. Os 
trabalhadores identificam a insegurança em trabalhar sem saber como será no outro dia, já 
que as informações não foram publicizadas formalmente, em editais, acerca da escolha que 
a gestão municipal irá concretizar para atender a população na atenção em saúde mental, 
e de como o SSCF pretende lidar com tal encomenda. 
Inferimos haver múltiplas situações que tangenciam a instituição SSCF em 
responder à demanda da gestão municipal: medo de ser extinta; a defesa de um projeto 
institucional de Reforma Psiquiátrica para o SUS Campinas; a manutenção de um projeto 
institucional autônomo / privado. Acreditando também na incompatibilidade de se sustentar 
a radicalidade clínico-política da Reforma, diante da fragilização da função do Estado e das 
instituições e políticas públicas. Deixamos ainda em aberto, quais as repercussões de um 
projeto de reforma que se efetiva por meio da parceira com a instituição psiquiátrica privada. 
Uma das limitações desse estudo foi a dificuldade da participação dos gestores, 
pois o intuito inicial era de ter o máximo de atores sociais envolvidos nesse contexto, para 
a compreensão da questão proposta. Percebemos no percurso metodológico, que não seria 
possível nos estendermos no campo, onde o tempo se coloca como uma variável importante 
que o programa de mestrado profissional dispõe. 
O papel das Universidades diante desse cenário político nunca se fez tão 







contra a postura aniquiladora de todas as políticas sociais, e de um imperialismo 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
“A PRECARIZAÇÃO DO TRABALHO EM SAÚDE E OS POSSÍVEIS IMPACTOS 
CLÍNICOS NOS SERVIÇOS DE SAÚDE MENTAL NOS CAPS III DE CAMPINAS”. 
Ana Paula de Farias Ruas 
Número do CAAE: 68138116.7.0000.5404 
 
Esta pesquisa será realizada com fins acadêmicos, como subsídio para obtenção do 
título de mestre, do Programa de Mestrado Profissional pelo Departamento de Saúde 
Coletiva -DSC/FCM/Unicamp intitulado: “A PRECARIZAÇÃO DO TRABALHO EM SAÚDE 
E OS POSSÍVEIS IMPACTOS CLÍNICOS NOS SERVIÇOS DE SAÚDE MENTAL NOS 
CAPS III DE CAMPINAS. ” 
 
Justificativa e objetivos 
A pesquisa tem como objetivo compreender como os profissionais, usuários e 
gestores dos Caps III de Campinas percebem as repercussões da precarização do trabalho 
e possíveis impactos nas práticas clínicas nestes serviços, diante do desinvestimento da 
gestão municipal para a efetivação dos convênios assinados entre PMC e a instituição 
SSCF. Entender como os profissionais atuantes percebem as repercussões da 
precarização do trabalho na prática clínica e, a partir da devolutiva da pesquisa, terem a 




Para a coleta de dados serão feitos grupos focais dirigidos pela presença de 
um coordenador, um anotador e um observador, com os participantes recrutados para a 
pesquisa – usuários, trabalhadores e gestores CAPS III de Campinas. Serão divididos em 
dois momentos: 1- discussão do tema pertinente à pesquisa; 2- devolutiva aos grupos. Será 
utilizado um gravador de áudio para se garantir que todos os dados fornecidos pelos 
participantes da pesquisa possam ser recuperados e analisados  posteriormente. As  datas 
e os locais para a realização dos grupos focais serão decididas de acordo com a 
disponibilidade dos participantes, conforto e facilidade de acesso dos mesmos. 
O roteiro utilizado para a realização do grupo focal, se adequará de acordo com os grupos 
de participantes: Usuários- incluirá questões que ajudem na compreensão de como os 
usuários concebem suas necessidades de saúde mental (sobre quais problemas procuram 
o serviço de saúde mental) e sobre o que lhes é ofertado (como os seus problemas são 







experiências de inclusão/exclusão no mercado de trabalho, e como concebem 
precarização. Como avaliam os direitos reservados aos profissionais, a partir do que 
aparece no discurso e nas ações que lhes chegam; aos trabalhadores/gestores- como 
concebem o mandato clínico-social dos CAPS e como se traduzem as ações sobre essa 
perspectiva; como avaliam sua inserção profissional na execução da política pública de 
saúde mental; como concebem precarização e se de alguma forma se sentem precarizados; 
como avaliam que isso interfere na prática do cuidado com os usuários do serviço. Os 
grupos focais serão gravados, transcritos, serão construídas narrativas e estas serão 
validadas pelo próprio grupo, numa segunda rodada. A análise dos dados secundários 
serão tratados pela pesquisadora e orientadora, colocando em diálogo com os achados dos 
grupos focais, não envolvendo neste momento os grupos de interesse. Ao final no estudo, 
haverá a restituição final aos mesmos. 
 
 
Desconfortos e riscos 
Não há riscos previsíveis para os participantes do estudo. Os três grupos focais terão 
duração de 90 minutos cada, local adequado para acomodar todos os participantes, uso de 
vocabulário simples e claro a todos os participantes, para a discussão do tema proposto, 
previamente acordado. Da mesma maneira, ocorrerão os três encontros para a validação 
do material em cada grupo de participantes, não havendo qualquer desconforto aos 
participantes da pesquisa, em nenhuma fase do estudo ou decorrente dele, de forma direta 
ou indireta. Os participantes têm liberdade de se recusarem a participar ou retirar seu 




Não há benefícios diretos com a participação do estudo. No entanto, esta pesquisa 
propõe-se a contribuir com a reflexão e qualificação dos cuidados em saúde mental dos 
serviços utilizados como campo, bem como contribuir com a discussão do contexto atual de 
políticas públicas em saúde, tendo uma relevância social como benefício indireto. 
 
Sigilo e privacidade 
A pesquisadora preservará a identidade e a privacidade dos participantes da 
pesquisa na transcrição das gravações dos grupos, na descrição das observações e na 
incorporação das informações na redação dos relatórios de pesquisa. Os dados da 
pesquisa serão mantidos em arquivo físico e digital, sob guarda e responsabilidade da 
pesquisadora, por cinco anos após o término da pesquisa, de acordo com o artigo XI, item 











A pesquisadora se compromete também a prestar qualquer tipo de esclarecimento, 
antes, durante e após a pesquisa, sobre os procedimentos e outros assuntos relacionados 
a ela, além de retornar os resultados da pesquisa a todos os participantes. 
 
Ressarcimento e Indenização 
O grupo focal será realizado em horário trabalho, devidamente autorizado pela 
Instituição Serviço de Saúde Dr. Cândido Ferreira. Você terá a garantia ao direito a 
indenização diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa. 
 
Contato 
Em caso de dúvidas sobre a pesquisa, você poderá entrar em contato com a 
pesquisadora Ana Paula de Farias Ruas (Aluna do Mestrado profissional do Programa de 
Pós-Graduação em Saúde Coletiva do Departamento de Saúde Coletiva da Unicamp) - Rua 
Dr. Silvio Carvalhães, 1477, Jd. Paulicéia, Campinas-SP, CEP: 13060-078. Telefone para 
contato: (19) 98259 1925. E-mail: anapaulafariaruas@yahoo.com.br. 
Em caso de denúncias ou reclamações sobre sua participação e sobre questões 
éticas do estudo, você poderá entrar em contato com a secretaria do Comitê de Ética em 
Pesquisa (CEP) da UNICAMP das 08:30hs às 11:30hs e das 13:00hs as 17:00hs na Rua: 
Tessália Vieira de Camargo, 126; CEP 13083-887 Campinas – SP; telefone (19) 3521- 
8936 ou (19) 3521-7187; e-mail: cep@fcm.unicamp.br. 
 
 
O Comitê de Ética em Pesquisa (CEP). 
 
O papel do CEP é avaliar e acompanhar os aspectos éticos de todas as pesquisas 
envolvendo seres humanos. A Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP), tem por 
objetivo desenvolver a regulamentação sobre proteção dos seres humanos envolvidos nas 
pesquisas. Desempenha um papel coordenador da rede de Comitês de Ética em Pesquisa 
(CEPs) das instituições, além de assumir a função de órgão consultor na área de ética em 
pesquisas. 
 
Consentimento livre e esclarecido: 
 
Após ter recebido esclarecimentos sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, 
métodos, benefícios previstos, potenciais riscos e o incômodo que esta possa acarretar, 
aceito participar e declaro estar recebendo uma via original deste documento assinada pelo 





Nome do (a) participante:    
 







e-mail (opcional):   
 
  Data:  /  /  . 
 





Responsabilidade do Pesquisador: 
 
Asseguro ter cumprido as exigências da resolução 466/2012 CNS/MS e 
complementares na elaboração do protocolo e na obtenção deste Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido. Asseguro, também, ter explicado e fornecido uma via deste documento 
ao participante. Informo que o estudo foi aprovado pelo CEP perante o qual o projeto foi 
apresentado e pela CONEP, quando pertinente. Comprometo-me a utilizar o material e os 
dados obtidos nesta pesquisa exclusivamente para as finalidades previstas neste 






  /  /  . 
 














-Perspectivas clínicas na saúde mental; 
 
-Precarização do trabalho em saúde; 
 










"Os CAPS foram criados para fazer uma grande transformação no modelo de cuidado em 
saúde mental, entendendo que as pessoas que têm sofrimento psíquico pode, piorar se 
afastadas da sua vida real, de suas famílias, de seu convívio, e que os serviços deveriam 
atuar mais próximos da realidade onde vivem, nos territórios, utilizando os recursos e 
transformando a maneira com que a própria comunidade lida com este tipo de sofrimento, 
estando com os usuários e suas famílias em suas casas, mediando relações sociais abrindo 
portas para a inclusão social, cuidando dos sujeitos em crise pela mesma equipe em quem 
já tem confiança, vínculo.” 
 
 
-Como vocês percebem que os profissionais lidam com essa tarefa? Como isso acontece 
na prática? 
-O que os profissionais têm priorizado no tratamento? Qual a maior oferta de cuidado que 
vocês podem contar? 
 
 
Relação PMC x SSCF 
 
-O serviço de vocês é da prefeitura ou do SSCF? É público ou privado? 
 
-Como vocês entendem a relação entre SSCF e PMC? 
 







-Isso aparece no dia a dia do tratamento de vocês? de que forma? e nas discussões no 
conselho local? 





-Muito têm se falado de precarização. O que é para vocês a precarização? 
 
-Isso tem alguma coisa a ver com o CAPS e o tratamento de vocês? 
 
- já ouviram falar sobre a Lei da responsabilidade fiscal? Acham que esta lei influenciou 
nos serviços? de que maneira? 










"Os CAPS foram criados para operar uma grande transformação no modelo de cuidado em 
saúde mental, entendendo que as pessoas que têm sofrimento psíquico podem sofrer ainda 
mais prejuízos e ter seus direitos violados se afastadas de seus contextos reais de vida. 
Também propõem o desafio de assumir o cuidado das situações de crise em liberdade e 
no território, rompendo com a cisão ambulatório\internação, apostando no vínculo e na 
transformação dos determinantes que podem impactar positiva ou negativamente na saúde 
mental das pessoas e comunidades. 
neste sentido, os serviços deveriam estar no território, utilizando os recursos e 
transformando a maneira com que a própria comunidade lida com este tipo de sofrimento, 
estando com os usuários e suas famílias em suas casas, mediando relações sociais, 
abrindo portas para a inclusão social, prescindindo dos espaços asilares…” 
-Como vocês se percebem frente à esta tarefa? Como isso acontece na prática? 
 
-quais são os referenciais clínicos que buscam para apoiá-los no dia a dia? Como 
operam? 







Relação PMC x SSCF 
 
-O serviço de vocês é do SSCF ou da PMC? é público ou privado? 
 
-Como vocês entendem a relação entre SSCF e PMC? 
 
-Vocês conhecem os termos deste convênio? 
 
- Isso aparece no dia a dia do trabalho de vocês? de que maneira? 
 





-Muito tem se falado sobre precarização das relações de trabalho. O que é para vocês a 
precarização? 
-Isso tem alguma relação com o serviço e o trabalho de vocês? 
 
-Como percebem isso no cotidiano? Poderiam dar algum exemplo? 
 
-Sobre a Lei de responsabilidade fiscal, como percebem que ela se relaciona com a rede 
de saúde mental? 
-Essas questões chegam até o cotidiano de trabalho? Tem algum impacto sobre vocês, o 
serviço? Poderiam exemplificar? 
-Como acham que deveria ser conduzido este processo? 
 
-Há algum espaço para esta discussão? 
 


















Anexo 4 - Aprovação do CEP/Unicamp 
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